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El Hospital III Yanahuara de la Red Asistencial Arequipa, es uno de los hospitales del 
Seguro Social, mas importantes de la ciudad, aun así, no cuenta con un manual de procesos 
para ninguno de sus procesos, que permita implementar la mejora continua en sus 
actividades. 
La presente investigación se inició definiendo aspectos generales, como el problema los 
objetivos específicos y generales, así como el alcance, técnicas, instrumentos y campo de 
verificación. 
También se planteó un Marco Teórico, y un diagnóstico inicial, que permitió conocer las 
diferentes causas de por qué tienen una deficiente gestión actual. Finalmente se planteó un 
modelo de implementación de Gestión por Procesos en conjunto con un manual de 
procesos. También se presentó una propuesta de un plan de capacitación para el 
mejoramiento en la implementación y en el uso de la Gestión por Procesos. Esta trabajo 
representa un aporte para identificar, inventariar, priorizar y caracterizar los procesos del 
Hospital, mejorando así la gestión interna del Hospital, la toma de decisiones por partes de 
los Jefes de Departamentos y Servicios en los procesos en los cuales se encuentra 
involucrados. 
A continuación la estructura de los siguientes capítulos: 
 En el PRIMER CAPITULO se desarrolló los planteamientos operacionales de la 
investigación 




conceptos referentes a la gestión por procesos 
 En el TERCER CAPITULOI se realizó el diagnostico situacional de la institución 
 En el CUARTO CAPITULO se desarrolló la propuesta del modelo de 
implementación de gestión por procesos. 







La Gestión por Procesos es muy importante para manejar de una manera adecuada una 
organización, que se podría traducir en optimizar la eficacia, mejorar los indicadores, 
generando una guía que facilite las tareas del personal, y la comprensión de los 
procedimientos para los usuarios. 
 
El objetivo de la presente tesis de grado es plantear una propuesta de implementación de 
un sistema de gestión por procesos, en especial al área asistencial del Hospital III 
Yanahuara. Con esta propuesta se logró obtener el inventario de procesos, también se 
identificaron los procesos clave, se propuso una herramienta visual que ayude en la 
comprensión de las actividades, como es el diagrama de flujo, se plantearon alternativas 









Process Management is very important to handle in a proper way an organization , which 
could translate into optimize efficiency , improve indicators , generating a guide to 
facilitate staff tasks , and understanding of the procedures for users. 
 
The objective of this thesis is a proposal for the implementation of a process management 
system, especially for the principal procedures of the Hospital III Yanahuara. This proposal 
managed to obtain inventory processes, the critical processes were also identified, a visual 
tool that helps understanding the activities was proposed like is the flow chart, also 

















1.1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
A pesar de ser catalogado como un hospital de categoría II, las actividades que se 
han estado llevando a cabo no han sido gestionadas eficientemente, la institución no 
cuenta con un sistema de Gestión definido, la falta de formalización de sus procesos 
en sus áreas asistenciales y sus distintas especialidades nos da como resultado 
servicios con falta de calidad que impide el crecimiento como organización, 
también se observa: 
 El hospital no posee un Manual de Procesos, no existe documentos que 
registren de manera lógica y secuencial, las actividades, para la realización de 
un proceso. 
Lo antes mencionado, nos muestra la necesidad de ajustar al Hospital III Yanahuara  
hacia un modelo de Gestión por Procesos, que permita al hospital tener control, 
poder medir y mejorar cada uno de sus procesos junto a una mejor gestión de sus 
recursos, para que de esta manera la organización cumpla con uno de sus objetivos 
vitales. Es por esto que la investigación plantea un análisis minucioso de su 
situación para el establecimiento de una metodología que les permita, el 





1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Los hospitales son organizaciones complejas e imprescindibles, que atienden a 
pacientes con distintas enfermedades y distintos grados de gravedad, para una 
adecuada atención se necesita una coordinación de todos los procesos, en un orden 
lógico para conseguir el resultado esperado y adecuado, es por esto que una 
inadecuada gestión de los procesos causa una percepción sobredimensionada de 
mala atención, demoras, etc. Se requiere una atención integral y que cumpla con un 
orden lógico y estructurado para cada servicio que el Hospital ofrece. 
Una inadecuada gestión en el Hospital III Yanahuara de la Red Asistencial 
Arequipa de ESSALUD, puede impedir mejorar la calidad de atención, aumentar 
costos para la institución e insatisfacción en los usuarios, disminuye la cobertura, 
obstaculiza que se alcancen los objetivos institucionales y los requerimientos de los 
usuarios. 
La gestión ineficaz, en los servicios que oferta el Hospital III Yanahuara de la Red 
Asistencial Arequipa de Essalud, puede generar que las actividades durante la 
atención no sean eficientes por falta de adecuadas relaciones humanas, demoras en 
el tiempo de atención, costo, agravamiento del proceso de enfermedad en los 
usuarios, insatisfacción de los usuarios internos y externos. 
Al no estar debidamente documentado cada proceso, muchas veces el personal no 
cumple a cabalidad su función, debido a que ciertos indicadores no están claramente 
definidos, tal es el caso de las Interconsultas, no existe algún tipo de control, para el 
personal que debe realizar interconsultas, y esto debería estar implementado dentro 




La ausencia de las condiciones adecuadas de atención en los servicios de 
emergencia, consultorios externos, hospitalización, archivos, laboratorio, la unidad 
de informática, admisión, espacios, recursos humanos denotan la falta de un modelo 
de gestión por procesos que garanticen un sistema de atención con calidad. 
Es por este motivo, que decidí realizar el presente estudio “Plan de Gestión por 
procesos en el hospital III Yanahuara de la RED Asistencial de ESSALUD para el 
2015”. 
1.3. OBJETIVOS 
1.3.1. OBJETIVO GENERAL 
Elaborar un modelo de gestión por procesos del Hospital III Yanahuara de 
la Red Asistencial Arequipa de Essalud. 
1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Definir conceptos relacionados con la Gestión por Procesos. 
 Realizar diagnostico situacional del modelo de gestión actual del 
Hospital III Yanahuara, realizar un diagnóstico situacional. 
 Identificar los procesos críticos del Hospital III Yanahuara. 
 Proponer un modelo de Gestión por Procesos, formular estrategias de 
desarrollo que permitan la mejora de desempeño de los colaboradores 
del hospital. 
1.4. HIPOTESIS: 
La implementación de la gestión por procesos le permite al Hospital Yanahuara III cumplir 





1.5. ALCANCES  
La presente tesis se desarrollará, en la provincia y departamento de Arequipa, más 
específicamente en el Hospital III Yanahuara Essalud Arequipa, abarca el área 
asistencial del hospital que consta de: 
 Consulta externa 
 Emergencia 
 Hospitalización 
1.6. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 
Dentro del marco de la Ley N° 27658, Ley Marco de la Modernización de la Gestión 
del Estado Peruano, se declaró al Estado peruano en sus diferentes instancias e 
instituciones en un proceso de modernización, con la finalidad de mejorar la gestión 
pública, y el Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, Aprueba la Política Nacional de 
Modernización de la Gestión Pública, cita en su anexo 3.2, como uno de los pilares 
centrales de la Política de Modernización es la Gestión por Procesos, que buscar 
organizar y mejorar los servicios prestados a los ciudadanos, en busca de enfocarse 
en los clientes y responder más y mejor a sus necesidades, ya que el principal motivo 
de la gestión pública es servir a la ciudadanía. 
1.7. TÉCNICAS 
 Verificación y observación directa 
 Entrevista a jefes de departamentos 






Documentos técnicos normativos, Reglamento de Organización y funciones, Leyes, 
Directivas, Manual de Organización y Funciones (MOF), cuadro de asignación de 
personal (CAP), cuestionarios, guía de entrevista, investigación bibliográfica. 
También se usó de la inspección In Situ. 
1.9. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 Ámbito geográfico: Arequipa 
 Temporalidad: Junio-Diciembre del 2015 
 Unidad de estudio: Hospital III Yanahuara. 
1.10. ESTRATEGIA 
Encuesta, mediante el cuestionario y la entrevista. Siendo de carácter unitario. 
Visita a las instalaciones, por medio de una visita directa a las instalaciones, para 
obtener información adicional además de verificar aspectos como son las 
condiciones de trabajo, instalaciones equipos y softwares. 
1.11. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
1.11.1. PROPUESTA DE UN MODELO DE GESTIÓN POR PROCESOS PARA LA 
ZONA REGISTRAL N° XII - SEDE AREQUIPA 





Es factible la implementación de un Modelo de Gestión por Procesos en la 
Zona Registral N°XII-Sede Arequipa que permitirá optimizar sus procesos 
en 154.5 días, mejorando el sistema organizacional. 
Se ha levantado el mapeo de los procesos y del análisis se ha establecido 
que estos procesos son deficientes. 
Se revisó el Sistema organizacional actual, encontrando poca fluidez de los 
procesos actuales, existiendo procesos críticos principales. 
Se evaluó el nivel tecnológico de los Sistemas de Información, 
determinando que estos tienen un bajo nivel. 
Se estableció que los procesos de Contratación, desarrollo de estudios, 
procesos de administración e contratos de promoción el seguimiento 
cercano de las actividades son deficientes. 
1.11.2. MODELO DE SISTEMA DE GESTIÓN POR PROCESOS EN ENTIDADES 
DEL ESTADO 
Castillo Palomino, Manuel Ignacio Augusto. UNMSM 
CONCLUSIONES: 
Se han cumplido los objetivos y alcances del estudio en los aspectos 
relacionados con la Gestión por Procesos. 
Se han establecido las bases para generar un proceso continuo de 
optimización de procesos 




de rediseño para los procesos optimizados 
Se han rediseñado los instrumentos de gestión de los procesos optimizados. 
Se ha propuesto la nueva estructura orgánica con la creación de dos nuevas 
oficinas como órganos de asesoría a la dirección Ejecutiva: 
La Oficina de Planeamiento y Programación responsable por la planeación, 
coordinación, consolidación de los Planes Operativos y la Oficina de 
Asesoría Legal que en forma centralizada brindara el asesoramiento a la 
Dirección ejecutiva y a sus demás órganos. 
Se debe complementar la difusión de Sistema de Gestión por Procesos en 

















2.1. DEFINICIÓN DE GESTIÓN POR PROCESOS:  
“Enfoque metodológico que sistematiza actividades y procedimientos, tareas y 
formas de trabajo contenidas en la “cadena de valor”, a fin de convertirlas en una 
secuencia, que asegure que los bienes y servicios generen impactos positivos para el 
ciudadano, en función de los recursos disponibles. 
 Comprende la identificación, el análisis, la mejora o cambio radical e incluye el 
uso de herramientas, metodologías y su control. 
 La gestión por procesos implica el desarrollo de las actuaciones siguientes: 
 Identificación de los requerimientos, necesidades y expectativas de los 
diferentes destinatarios de las prestaciones y servicios públicos, así como de 
otros posibles grupos de interés 
 La identificación de todos los procesos necesarios para la prestación del 
servicio público y la adecuada gestión de la entidad: procesos misionales, de 
soporte la gestión y estratégicos; lo que se denomina mapa de procesos. 
 La definición del objetivo de cada uno de los procesos, así como de los 
beneficios que aporta a los grupos de interés a los que va dirigido. 
 La definición secuencial detallada y precisa, de las diferentes actividades que 
componen el proceso o procedimiento concreto, para el cumplimiento de los 
diferentes requerimientos, y en su caso su diagrama. 
 La definición de las obligaciones, así como de las autoridades y directivos 
encargados 
 La definición de indicadores, que permitan la medición y control del desarrollo 
de la marcha adecuada del proceso. 




evaluación y mejora continua, de la calidad de los procesos, y la prestación del 
servicio. 
La implementación de sistemas de gestión normalizados o estandarizados.” 
(Secretaria de Gestión Pública de la presidencia del Consejo de Ministros, 2013) 
TABLA Nº 1. 
DIFERENCIAS ENTRE EL ENFOQUE FUNCIONAL Y EL ENFOQUE POR 
GESTIÓN DE PROCESOS 
 
Enfoque Funcional (Vertical) 
Gestión por proceso orientada a 
Resultados (Horizontal) 
Énfasis en el bien y servicio 
(producto) 
Énfasis en el ciudadano o destinatario 
de los bienes y servicios 
¿Quién cometió el error? 
¿Por qué ocurrió el error? 
Controlar a los servidores 
Desarrollar competencias de los 
servidores 
Solo busca hacer el trabajo 
Busca hacer un trabajo eficaz 
Demora en adaptarse a los cambios 
del entorno 
Se adapta rápidamente a los cambios 
del entorno. 
Fuente: (Secretaria de Gestión Pública de la presidencia del Consejo de Ministros, 2013) 
2.2. DEFINICIÓN DE PROCESO: 




bien y/o servicio para un cliente (usuario o destinatario de bienes y/o servicios 
dentro o fuera de la entidad). 
Secuencia (ordenada) de actividades (repetitivas) cuyo producto tiene valor 
intrínseco para su usuario o cliente. 
Entendiendo valor como todo aquello que se aprecia o estima por el que lo percibe 
al recibir el producto (clientes, accionistas, personal, proveedores, sociedad); 
obviamente, valor no es un concepto absoluto sino relativo. “(Pérez ,2012) 
2.3. MATRIZ SIPOC 
 El Diagrama SIPOC, por sus siglas en inglés Supplier – Inputs- Process- 
Outputs – Customers, es la representación gráfica de un proceso de gestión. 
Esta herramienta permite visualizar el proceso de manera sencilla, identificando 
a las partes implicadas en el mismo: 
 PROVEEDOR (supplier): persona que aporta recursos al proceso 
 RECURSOS (inputs): todo lo que se requiere para llevar a cabo el proceso. Se 
considera recursos a la información, materiales e incluso, personas. 
 PROCESO (process): conjunto de actividades que transforman las entradas en 
salidas, dándoles un valor añadido. 
 CLIENTE (customer): la persona que recibe el resultado del proceso. El 
objetivo es obtener la satisfacción de este cliente. (Asociación Española para la 




2.4. DOCUMENTACIÓN DE PROCESOS 
Documentar es definir ampliamente las responsabilidades, el lugar, el momento y la 
forma como debe ejecutarse cualquier actividad, pero en un sentido más amplio. La 
documentación busca aportar soluciones adecuadas en el momento oportuno, con el 
fin de evitar la proliferación de en todos y proceso, y la toma de decisiones 
incoherentes o complejas. Además, la documentación es la base para todos los 
procesos de estandarización de una organización. 
FIGURA Nº 1. 
DOCUMENTACIÓN DE PROCESOS 
 
Fuente: Luis Fernando Agudelo Tobón, 2012. 
 MANUAL DEL SISTEMA: Documento que enuncia la política de la 
organización en cuanto al sistema en sí y lo describe propiamente. En él se da 
una visión global de lo que es el sistema. Se hace referencia a cada una de las 
“caracterizaciones” en las que se especifica el desarrollo de los procesos. 




 del sistema 
Procesos (caracterizacion) 
Documentos ( formatos, instructivos, 




esquemáticamente la secuencia de actividades que se deben seguir por as 
personas de las áreas involucradas en el desarrollo de un proceso. Las 
caracterizaciones incluyen diagramas de flujo de acuerdo con el tipo establecido 
por la organización y remiten a los formatos, instructivos y registros 
 FORMATOS: son documentos para el registro de datos e información. 
Instructivos: son documentos que describen de manera específica la elaboración 
de los formatos o de algunas actividades o tareas. 
Registros: son documentos que presentan resultados obtenidos o que proporcionan 
evidencias de actividades desempeñadas. (Agudelo, 2012) 
2.5. PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA 
“Planificación es un término que define un conjunto de acciones orientadas al logro 
de un resultado claramente definido, siempre y cuando se posea un alto nivel de 
certidumbre sobre la situación en que estas van a llevarse a cabo, y un elevado 
control de los factores que permitirán que se alcance el resultado perseguido. 
Para Albrecht la planificación, tal como se realiza convencionalmente, es de escasa 
utilidad frente a situaciones ambiguas. La parte técnica, como los documentos, las 
previsiones, los planes de acción o los horarios minuciosos no sirven de nada si no 
se contempla algo que va mucho más allá. En algunos casos, la ilusión de precisión 
creada por ellos incluso pueden confundir completamente la consideración de los 
medios necesarios para alcanzar el verdadero logro de los objetivos. Así, las 
personas pueden concentrarse en cumplir con los planes, pero será un error si no se 
focalizan en la explotación de las oportunidades, la mayoría de las cuales, por 




La estrategia, por su parte, está relacionada con una forma de conocimiento 
encaminada a la búsqueda de la forma más adecuada de satisfacer unos objetivos, a 
través de la utilización de unos medios. Esta relación dialéctica establecida entre 
fines y medios desemboca en un propósito, en un designio o en una resolución, 
según sucede en cualquier comportamiento racional y no tan solo en el ámbito 
estratégico. Lo que caracteriza a la estrategia radica en la manera peculiar con que 
se hace cargo de su objeto- que podríamos denominar “el decir de un hacer”- y del 
estilo con que enuncia el designio que preside las mecánicas operativas a las que 
dará origen. S e concentra en la forma de eludir o sortear una situación amenazante 
real en un contexto coyuntural determinado, que será dilucidado mediante un plan 
de acción. Por el contrario, el objeto de la táctica, como en la de la logística, es el 
hacer en sí mismo o, como decía el gran estratega militar que fue Napoleón 
Bonaparte, es la ejecución en su estado, as puro del arte de la guerra.” (Mantilla, 
2011) 
2.6. MAPA DE PROCESOS. 
“Es una visión de conjunto, holística o “de helicóptero” de los procesos. Se 
incluyen las relaciones entre todos los procesos identificados en un cierto ámbito. 
Une los procesos segmentados por cadena, jerarquía o versiones. Vital contar con 
un glosario de términos en la organización, especialmente de los verbos empleados 
para describir procesos y actividades, así todos entienden lo mismo. Se usan dos 
tipos de mapas, global (de toda la organización) y de ámbito, este última aporta 
mayor detalle. 




global, porque muestra todos los procesos de la empresa. Este mapa debe estar 
siempre actualizado y pegado en las paredes de cada área. Al principio puede ser 
necesario un apoyo de consultoría, por ejemplo un mapa de procesos en una 
empresa productiva con un negocio más o menos focalizado significó 1 mes de dos 
profesionales. En un hospital de gran tamaño el tiempo para elaborar el mapa fueron 
3 meses dos profesionales de tiempo completo (no hubo holguras y el “tiempo 
completo” fue real, por si tiene la tentación de asignarle esta labor a alguien que ya 
está bastante ocupado). En ambos casos trabajando muy ajustado en tiempo. 
Ejemplo de un mapa de procesos en la empresa LINHOGAR, dedicada a la 
comercialización de productos de línea blanca y electrónica. 
Se identifican tres tipos de procesos: 
 PROCESOS ESTRATÉGICOS. Van arriba y están orientados al diseño de toda 
la organización y a cumplir con las actividades de planeación, investigación y 
de gestión en general. Definen los grandes caminos para cumplir cada vez 
mejor con la misión de la organización. 
 PROCESOS DEL NEGOCIO. Van al centro y derivan directamente de la 
misión. Se les puede llamar también procesos de misión.  
 PROCESOS DE APOYO: Van abajo y dan soporte a toda la organización es los 
aspectos operativos que no son directamente del negocio, por lo tanto. Aunque 
no interactúan con los clientes en el día a día, igualmente deben contactarse con 





2.7. LA GESTIÓN POR PROCESOS EN EL ÁMBITO DE SALUD. 
“En el ámbito sanitario, la correcta integración tanto del conocimiento como de la 
organización de la asistencia centrada en el paciente no siempre es una realidad. De 
hecho, es posible que ocurra lo contrario, ya que en un contexto de este tipo 
(necesidades cambiantes, rápidos avances tecnológicos y constantes aportaciones a 
la base de conocimientos científicos), sin una gestión adecuada de los diferentes 
elementos que lo conforman, la práctica clínica puede encontrar una variabilidad 
por encima de lo razonablemente esperable, puede alejarse con facilidad de los 
intereses de los pacientes, y puede olvidar también el papel de los profesionales en 
la gestión de los problemas de salud. 
La gestión por procesos en el ámbito de la salud, se conforma como una 
herramienta encaminada a conseguir los objetivos de Calidad Total. Procura 
asegurar de forma rápida, ágil y personas que prestan los servicios, y en el proceso 
asistencial en sí mismo. En este sentido, supone el cambio de la organización 
basado en la implicación de las personas para mejorar los resultados de la misma. 
En las Instituciones Sanitarias convergen numerosos tipos de actividad como 
pueden ser la actividad asistencial de primer nivel o especializada, la hostelería, la 
actividad económico-administrativa, la ingeniería, el mantenimiento y toda una 
serie de actividades de apoyo y servicio que son imprescindibles y de muy diversas 
características. Debido a esta gran diversidad y a la complejidad inherente a todos 
los procesos que se ejecutan en las Instituciones Sanitarias, existen altas 
probabilidades de incurrir en errores y desaprovechar recursos tanto humanos como 




adecuados, permite optimizar de forma significativa la utilización de los recursos y 
mejorar la calidad asistencial. 
La gestión por procesos en el ámbito de la salud tiene los siguientes elementos 
fundamentales: 
a. Enfoque centrado en el usuario 
b. Implicación de los profesionales 
c. Sustento en la mejor práctica clínica a través de Guías de Práctica y Desarrollo 
de vías clínicas. 
d. Desarrollo de un sistema de información integrado 
e. Continuidad de la atención.”( Gasso, Navarro, Castilla, Fernández, Perea-Milla, 
Desongles, Ponce, Martínez, Gómez, Robledo, Peña, López, Silva ,2006) 
2.8. CARACTERÍSTICAS DE LA GESTIÓN POR PROCESOS: 
a) “Analizar las limitaciones de la organización funcional vertical para mejorar la 
competitividad de la Empresa. 
b) Reconocer la existencia de los procesos internos (relevante): 
• Identificar los procesos relacionados con los factores críticos para el éxito 
de la empresa o que proporcionan ventaja competitiva. 
• Medir su actuación (Calidad, Costo y plazo) y ponerla en relación con el 
valor añadido percibido por el cliente. 
• Identificar las necesidades de cliente externo y orientar a la Empresa hacia 
su satisfacción. 
c) Entender las diferencias de alcance entre la mejora orientada a los procesos 




a las funciones (cómo se hace): 
• Productividad del conjunto frente al individual (Eficacia global frente a 
efectividad parcial). 
• El departamento es un eslabón de la cadena, proceso al que añade valor  
• Organización en torno a resultados no a tareas. 
d) Asignar responsabilidades personales a cada proceso. 
e) Establecer en cada proceso indicador de funcionamiento y objetivos de mejora. 
f) Evaluar la capacidad del proceso para satisfacerlos. 
g) Mantenerlos bajo control, reduciendo su variabilidad y dependencia de causas 
no aleatorias (Utilizar los gráficos de control estadístico de procesos para hacer 
predecibles calidad y costo). 
h) Mejorar de forma continua su funcionamiento global limitando su variabilidad 
común 
i) Medir el grado de satisfacción del cliente interno o externo, y ponerlo en 
relación con la evaluación del desempeño personal. 
La dificultad, grande por cierto, no estiba en la componente técnica de esta forma de 
gestionar una Empresa, sino en el cambio de actitud de las personas. Algunos de los 
paradigmas bajo los que nos hemos educado, como la lógica Tayloriana, el 
organigrama y  la Jerarquía, han de ser puestos en entredicho, al igual que 
determinados valores culturales vistos ahora como un freno a la creatividad. Los 
cambios de comportamiento, especialmente en mandos y directivos, necesarios para 
gestionar los procesos de la Empresa los resumimos en: 
 Orientación externa hacia el cliente, frente a orientación interna al producto. 





 No se trata de trabajar más sino de trabajar de otra manera. 
 Compromiso con resultados frente a cumplimiento. 
 Procesos y clientes frente a departamentos y jefes. 
 Participación y apoyo frente a jerarquización y control. 
 Responsabilidad sobre el proceso frente a autoridad jerárquica funcional. 
Los procesos siempre están diseñados por directivos; cuando están enfocados a 
satisfacer determinadas necesidades internas, como control o limitaciones de la 
responsabilidad departamental, incorporan una serie de actividades de dudoso valor 
agregado. Si definimos claramente la misión y objetivos de los procesos en 
términos del valor agregado percibido por los clientes, automáticamente se pondrá 
de manifiesto aquellas actividades consideradas como ineficaces y por lo tanto 
imprescindibles. “(Fernández, 2006)  
2.9. OBJETIVOS DE LA GESTIÓN POR PROCESOS 
“Como un sistema de gestión de calidad que es, el principal objetivo de la Gestión 
por Procesos es aumentar los resultados de la Empresa a través de conseguir niveles 
superiores de satisfacción de sus clientes. Además de incrementar la productividad a 
través de: 
 Reducir los costos internos innecesarios (actividades sin valor agregado). 
 Acortar los plazos de entrega (reducir tiempos de ciclo). 
 Mejorar la calidad y el valor percibido por los clientes de forma que a éste le 
resulte agradable trabajar con el suministrador. 




fácil de percibir por el cliente (ej.: Información)  
Para entender la Gestión por procesos podemos considerarla como un sistema cuyos 
elementos principales son: 
 Los procesos claves 
 La coordinación y el control de su funcionamiento. 
 La gestión de su mejora. 
Sin duda una Empresa de éste tipo con equipos de procesos altamente autónomo es 
más ágil, eficiente, flexible y emprendedora que las clásicas organizaciones 
funcionales burocratizadas. Además está más próxima y mejor apuntada hacia el 
cliente. Concluyendo, la finalidad última de la Gestión por Procesos es hacer 
compatible la mejora de la satisfacción del cliente con mejores resultados 
empresariales. (Pérez, 1999) 
2.10. EL MAPA DE LOS PROCESOS DE LA EMPRESA. 
“Muchos de los procesos fluyen horizontalmente a través de las clásicas 
organizaciones funcionales (por departamentos); en algún área pudiera haber un 
“nicho de poder” planteando problemas de asignación de responsabilidad sobre la 
totalidad del proceso, que no debe ir acompañada de autoridad ejecutiva sobre los 
recursos para no interferir con la jerárquica. 
Sin embargo, la satisfacción del cliente viene determinada por el coherente 
desarrollo del Proceso de Negocio en su conjunto más que por el correcto 
desempeño de cada función individual o actividad. El funcionamiento de este 
proceso suelen ser más visibles desde el cliente (visión global) que desde el interior 


















3.1. ACTIVIDAD DEL HOSPITAL 
La Red asistencial Arequipa está constituida por 24 establecimientos, uno de los 
cuales él es Hospital III Yanahuara, perteneciente al segundo nivel de atención que 
“brinda atención de las necesidad de salud más frecuentes de baja y mediana 
complejidad. Desarrolla actividades de atención integral ambulatoria, hospitalaria y 
de Emergencia en cuatro especialidades básicas y otras especialidades según 
demanda, atención de partos y cirugía de mediana complejidad. Realiza actividades 
de promoción de la salud, prevención de los riesgos y daños, recuperación y 
rehabilitación.”(Resolución de gerencia general n°1471-GG-ESSALUD-2013) El 
Hospital III Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa, se encuentra ubicado en 
el distrito de Yanahuara, cuya sede se encuentra ubicada en la calle Garaycochea, 
límite entre los distritos de Yanahuara y Cercado. 
FIGURA Nº 2. 
UBICACIÓN DEL HOSPITAL 
 
  




La cobertura del Hospital se extiende a los siguientes distritos 
TABLA Nº 2. 
DISTRITOS PERTENECIENTES A LA JURISDICCIÓN DEL HOSPITAL 
III YANAHUARA 
H.III YANAHUARA   
  AREQUIPA CAYMA 
  AREQUIPA CERRO 
COLORADO 
  AREQUIPA SACHACA 
  AREQUIPA TIABAYA 
  AREQUIPA UCHUCMAYO 
  AREQUIPA YANAHUARA 
Fuente: Plan director Essalud -2009-2023 
Elaboración Propia 
El hospital en mención ofrece los siguientes servicios asistenciales 
MEDICINA GENERAL 
 MEDICINA INTERNA 











 MEDICINA FAMILIAR 
 GERIATRIA 
 GASTROENTEROLOGIA 





 HEMATOLOGIA CLINICA 
 MEDICINA FISICA 
 REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR 






 CIRUGIA MAXILO FACIAL 







 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
 CIRUGIA DE TORAX 
 CIRUGIA PEDIATRICA 
 CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 
 CIRUGIA ONCOLOGICA 
 TRANSPLANTE RENAL 
GINECOLOGIA 
ONCO - GINECOLOGIA Y MAMARIA 
OBSTETRICIA 
PEDIATRIA 
HEMATOLOGIA  PEDIATRICA 
NEONATOLOGIA 
Todos estos servicios asistenciales cuentan en total con 75  camas funcionales, y 
151 consultorios. 
3.2. ORGANIGRAMA 
La organización está compuesta por 798 integrantes, entre personal técnico, medico, 
digitadoras, enfermeras, choferes, administrativos, técnicos de enfermería, 
auxiliares de servicio asistencial, dentistas, nutricionistas, médicos especialistas, 




FIGURA Nº 3. 
ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL III DE YANAHUARA 
 
Fuente: Essalud. Elaboración: Essalud 
APROBADO POR : RES. N° 116-PE-ESSALUD-2008 ( 26/02/2008)
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3.3. MISION:  
Brindar atención integral de salud a la población asegurada de su ámbito, con 
calidad, oportunidad, eficiencia, contando con  personal altamente capacitado, 
proactivo y comprometido con la comunidad, en la búsqueda continua de la 
excelencia. 
3.4. VISION: 
Ser el mejor Hospital de nivel III de la GRAA  que lidere la atención integral de 
salud. 
3.5. VALORES INSTITUCIONALES: 
 Solidaridad 
Cada cual debe aportar al sistema según su capacidad y recibir según su 
necesidad. 
 Universalidad 
Todas las personas deben participar de los beneficios de la seguridad social, sin 
distinción ni limitación alguna. 
 Igualdad 
La seguridad social ampara igualitariamente a todas las personas. Se prohíbe 
toda forma de discriminación. 
 Unidad 
Todas las prestaciones deben ser suministradas por una sola entidad o por un 
sistema de entidades entrelazadas orgánicamente y vinculadas a un sistema 





El sistema cubre en forma plena y oportuna las contingencias a las que están 
expuestas las personas.  
Fuente: EsSalud. 
3.6. ENCUESTAS 
Para realizar la evaluación situacional actual del Hospital, se realizó una entrevista a 
los jefes de departamentos y servicios como se indica en la Tabla Nº3 También se 
hizo revisión de fuentes secundarias de información: 
TABLA Nº 3. 
PERSONAL A ENCUESTAR 
Jefe de la Oficina de Planeamiento y 
Calidad  
Jefa Departamento de Medicina  
Jefa de Servicio de Medicina 
Jefa del Servicio de Medicina 
Especialidades 
Jefe del Servicio de Medicina Física 
Jefe del Departamento de Cirugía 
 
Jefe de Cirugía General 
Jefe Cirugía Especialidades 
Jefe del Departamento Materno Infantil 
 
Jefe del Servicio de Gineco obstetricia 
Jefe del Servicio de Pediatría 
Jefe del Departamento de Emergencia y 
UCI  
Jefe del Servicio de Emergencia  
Jefe de UCI 
Jefa del Departamento de Ayuda 
Diagnóstica  Jefe del Servicio de Patología Clínica 
Jefe del Servicio de Imageneología 
Jefe del Servicio de Farmacia 
Jefa del Servicio de Enfermería 




3.7. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS 
A continuación analizaremos los resultados de la encuesta que se aplicó a los jefes 
de departamentos y servicios 
1. Considera necesaria la capacitación en su departamento o servicio 
GRÁFICO Nº 1. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Interpretación: Según el grafico mostrado, el 84.21%  de los jefes encuestados, 
opino que la capacitación en su servicio es necesaria, mientras que el 15,79%  
considera nula la necesidad de capacitación. 
Análisis: Existe un gran interés por parte de los jefes de departamentos y servicios 
por recibir capacitación, pero a la vez evidencia una falta de capacitación en temas 
de gestión hospitalaria.  
15.79% 












Nulo Bajo Medio Alto Muy alto
¿Considera necesaria la capacitación en su 




2. Grado de implementación de la Gestión por procesos en su departamento o 
servicio 
GRÁFICO Nº 2. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Interpretación: El 42,11% de los jefes de departamentos y servicios, califica de bajo 
el grado de implementación mientras que el 26,32% indica que es nulo, un 21,05% 
medio, un 10,53% alto, mientras que un 0% lo considera muy alto. 
Análisis: Mediante una observación directa y una revisión de la documentación, se 


















Nulo Bajo Medio Alto Muy alto
¿Grado de implementación de la Gestión por procesos 




3. Las actividades que Ud. Realiza son excesivas 
GRÁFICO Nº 3. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Interpretación: El 10,53% del personal encuestado menciona que sus actividades 
son pocas, mientras que un 0% está en desacuerdo en si sus actividades son 
excesivas, el 15,97% no está de acuerdo ni en desacuerdo, un 36,84% está de 
acuerdo y un 36,84% totalmente de acuerdo. 
Análisis: Con los datos obtenidos el 36.84% de los jefes encuestados están 
totalmente de acuerdo que las labores son excesivas. Se evidencia la carga excesiva 
de funciones, y que en algunos jefes puede quitar tiempo para organizar la 


























4. Fue capacitado en Gestión por Procesos 
GRÁFICO Nº 4. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: EL 89% manifestó que no están capacitados en gestión 











5. En su servicio realiza funciones que no estén contempladas dentro del Manual 
de Funciones 
GRÁFICO Nº 5. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: El 79% indica que si realizan funciones que no se 
encuentran dentro del Manual de Funciones, que nos muestra que faltan 




¿En su servicio realiza funciones que no estén 






Su servicio cuenta con un diagrama de flujo de los procesos que se realizan 
GRÁFICO Nº 6. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: el 89% de los jefes de departamentos y servicios refieren 
que no cuentan con un diagrama de flujo de los procesos, esto disminuye la 




¿Su servicio cuenta con un diagrama de flujo de los procesos 






6. Conoce los indicadores de productividad de su servicio 
GRÁFICO Nº 7. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: El 89% indico que si conoce los indicadores de gestión de 
su servicio, que es un punto a favor de la organización del Hospital, ya que 













7. Aplica la ficha de procesos en su servicio 
GRÁFICO Nº 8. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: El 79% índico que su servicio no cuentan con un manual 
de procesos, pero mediante una revisión de documentos actuales de la Institución, 
se pudo apreciar que ningún departamento o área del hospital cuenta con un Manual 











8. Se conformó un equipo de trabajo en su área para implementar la Gestión por 
Procesos 
GRÁFICO Nº 9. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Análisis e interpretación: El 79% de los departamentos no conformó un equipo de 





¿Se conformó un equipo de trabajo en su área para 






9. Cuál cree que es la mayor deficiencia en su institución, por la cual no se 
implementó la Gestión por Procesos 
GRÁFICO Nº 10. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
El 31,58% indico que uno de los principales obstáculos de la implementación de la 
gestión por procesos en el hospital, es la falta de trabajo en equipo y la capacitación, 
estos deben ser dos puntos importantes a solucionar en el desarrollo del trabajo, 
mientras que un 26,32% indico que una de las deficiencias es la falta de tiempo, nos 
demuestra que las actividades excesivas, en conjunto con el incumplimiento del 
















¿Cuál cree que es la mayor deficiencia en su 





10. Puede identificar dentro los siguientes enunciados la visión del Hospital III 
Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa 
GRÁFICO Nº 11. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Interpretación: El 74% de los encuestados indico la alternativa correcta acerca de la 
Visión del Hospital, mientras que un 26% selecciono una respuesta incorrecta, las 
opciones A y D no fueron seleccionadas 
Análisis: El 74% indico una respuesta correcta, demuestra un alto grado de 
conocimiento de la visión del Hospital, pero también se puede deducir del 
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11. Puede identificar dentro los siguientes enunciados la misión del Hospital III 
Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa 
GRÁFICO Nº 12. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Interpretación: El 37%, 26%, y 21% indico las respuestas A, C, D, respectivamente, 
las cuales son incorrectas, por otro lado solo un 16% identifico la verdadera misión 
del Hospital 
Análisis: Este resultado claramente demuestra la falta de conocimiento del personal 
del Hospital de la misión, lo que es una situación preocupante porque no saben a 
certeza la razón de ser de la institución.  
3.8. ANALISIS PEST 
El análisis PEST, es un análisis de factores externos, previo a un análisis FODA, los 
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desarrollo de la institución, dentro de este análisis, se considera los siguiente 
factores: 
• Factores políticos 
• Factores económicos 
• Factores sociales 
• Factores tecnológicos 
 
FACTORES POLITICOS 
Dentro de los factores políticos que influyen dentro de la implementación de gestión 
por procesos se encuentran los siguientes: 
Dentro del marco de la Ley N° 27658, Ley Marco de la Modernización de la 
Gestión del Estado Peruano, se declaró al Estado peruano en sus diferentes 
instancias e instituciones en un proceso de modernización, con la finalidad de 
mejorar la gestión pública, y el Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, Aprueba la 
Política Nacional de Modernización de la Gestión Pública, cita en su anexo 3.2, 
como uno de los pilares centrales de la Política de Modernización es la Gestión por 
Procesos, que buscar organizar y mejorar los servicios prestados a los ciudadanos, 
en busca de enfocarse en los clientes y responder más y mejor a sus necesidades, ya 
que el principal motivo de la gestión pública es servir a la ciudadanía 
Dentro del área de salud, ESSALUD,  emitio una Resolucion de Gerencia General 




lineamientos para la Gestion por Procesos del Seguro Social de Salud-ESSALUD. 
FACTORES ECONOMICOS 
De acuerdo al BCRP, la economía peruana, más específicamente el PBI, mostrara 
un crecimiento de 4% para el 2016, y 4,6% para el 2017 en relación al año anterior, 
además de que la inflación en mayo del 2016 disminuyo de 4,5 a 3,5 en mayo del 
2016 como resultado de la reversión de los choques de oferta internos asociados al 
Fenómeno del Niño. 
FIGURA Nº 4. 









FIGURA Nº 5. 




En este contexto la tasa de referencia se mantuvo en 4.25 % desde el mes de marzo 
y presta atención a la proyección de la inflación y sus determinantes para 
considerar, ajustes adicionales en la tasa de referencia que conduzcan  a la inflación 
al rango meta. Se observa que el tipo de cambio para el 03 de mayo del 2016 es de 









FIGURA Nº 6. 
TASA DE INTERES  DE REFERENCIA NOMINAL Y REAL 
 
Fuente BCRP 
FIGURA Nº 7. 







Dentro de los factores sociales, se encuentra la información que afecta las actitudes 
intereses y opiniones que influye en la gente y sus decisiones de compra.  Existen 
muchos factores a considerar, para esta investigación se consideró más 
específicamente la percepción de la calidad de vida en la ciudad de Arequipa. Se 
usaron datos de la segunda encuesta de percepción ciudadana de calidad de vida 
Arequipa metropolitana 2012, donde el 53% de los entrevistados eran hombres, y el 
47% eran mujeres, todos estos entre 18 y 69 años. 
Respecto a la ocupación, el 40 % trabaja fuera del hogar y el 18.3% estudia. 
FIGURA Nº 8. 
ENCUESTA AREQUIPA METROPOLITANA 
 
Fuente: Segunda encuesta Arequipa metropolitana 2012 
Respecto al nivel de satisfacción de vivir en Arequipa el 54,% indico que se 
encuentra satisfecho, lo cual incremento en 6,3% respecto al 2011. Comparando 





FIGURA Nº 9. 
ENCUESTA AREQUIPA METROPOLITANA 
 
Fuente: Segunda encuesta Arequipa metropolitana 2012 
FIGURA Nº 10. 
ENCUESTA AREQUIPA METROPOLITANA 
   
Fuente: Segunda encuesta Arequipa metropolitana 2012 
 
El 29,5%, 25,3%, y el 27,8% encuentra menciona que la delincuencia, la 




problemas más importantes que afectan la calidad de vida en la ciudad de Arequipa. 
FIGURA Nº 11. 
ENCUESTA AREQUIPA METROPOLITANA 
  
Fuente: Segunda encuesta Arequipa metropolitana 2012 
A continuación se presenta la pirámide poblacional de afiliados de Aseguramiento 
Universal de Salud (AUS) Arequipa, donde 980221 personas afiliadas se encuentra 












Los avances tecnológicos son importantes para todas las áreas de desarrollo, pero 
aún más importante es la inversión para el desarrollo de estas mismas, según un 
artículo publicado en la revista Empresas & Negocios, auspiciado por el Instituto de 
Economía y Desarrollo Empresarial de la Cámara de Comercio de Lima (2012) el 
Perú invierte el 0.15% del PBI en investigación y desarrollo, lo que es traducido a 
380 millones de dólares, mientras que otros países con mayor desarrollo invierten 
1.09% como es el caso de Brasil. Es importante saber que es una cifra muy baja. 
Existe una ley (Ley N° 30309) que promueve la investigación, desarrollo 





3.9. ANALISIS FODA 
La matriz FODA es una herramienta que nos permite analizar la situación actual del 
Hospital, y en función a ello tomar decisiones o plantear objetivos y políticas. El 
Hospital III Yanahuara, realiza muchas actividades, tanto administrativas como 
médicas, una encuesta dirigida al personal y la revisión de documentación así como 
la observación directa en la institución y una entrevista con cada jefe de servicio, 




















 Indicadores de cada servicio  definidos y actualizados 
constantemente 
 Software de gestión hospitalaria 
 Estabilidad laboral del personal 
 Experiencia y calidad profesional 
 
OPORTUNIDADES 
 Personal con estudios en postgrado, con la capacidad para la 
investigación  
 Población cautiva. 
 Convenios con Universidades e Instituciones. 
 
Debilidades 
 El 100% de los procesos que se realizan no están formalmente 
establecidos 
 Falta de capacitación del personal 
 Falta de cumplimiento del manual de funciones, lo que causa la 
sobre carga del personal 
 Falta de un manual de procedimientos 
 Desconocimiento de  la planificación estratégica del Hospital. 
 
AMENAZAS 
 Indicadores de gestión en rojo 
 Aumento de competidores (policlínicos, clínicas, etc.) 
 Falta de normatividad de procesos. 




3.10. DIAGRAMA CAUSA EFECTO 
Según a la información recabada, y analizando la matriz FODA se llegó a la 
conclusión, que el principal problema del Hospital es su débil gestión actual, esto 
debido a que el Hospital III Yanahuara, cuenta con fortalezas en su área asistencial, 
como equipo de guardia las 24 horas., médicos capacitados en distintas 
especialidades médicas, mas no en temas de gestión, de acuerdo a las encuestas se 
observó que el personal tiene una sobrecarga de funciones, existe informalidad en 
los procesos, y también, su enfoque no está basado en la satisfacción del cliente, si 






FIGURA Nº 14. 
ESPINA DE ISHIKAWA 
 
DEBIL GESTION ACTUAL
Funciones definidas, pero no aplicadas
Falta de capacitacion
Desconocimiento de la planificación estratégica
No existe un manual de procesos.
Desconocimiento de los objetivos institucionales 
Enfoque de gestión no basado en el cliente
 




3.11. FIJACION DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS E INICIATIVAS: 
De acuerdo a la matriz FODA y al diagrama causa efecto, se planteó los siguientes objetivos 
estratégicos y sus respectivas iniciativas, se relacionó cada objetivo de manera gráfica, y se 
propuso un Cuadro de mando integral, que cuenta con indicadores para saber el grado de 
cumplimiento de los objetivos estratégicos. Y la meta deseada,en el Anexo N°9 se puede 
apreciar el cuadro de mando implementado. 
TABLA Nº 4. 
TABLA DE OBJETIVOS ESTRATÉGICOS E INICIATIVAS. 
PERSPECTIVAS OBJETIVOS INICIATIVAS 
DEL CLIENTE 
Satisfacer las necesidades de salud 
y las expectativas del servicio. 
Cumplimientos de los estándares 
de los indicadores. 
PROCESOS INTERNOS 
Formalizar y estandarizar los 
procesos misionales del hospital. 
Manual de procesos y 
procedimientos 
Documentar los procesos para 
poder gestionarlos de una manera 
eficaz. 
De acuerdo a la Matriz SIPOC, 
identificar los proveedores, 
clientes, entradas salidas, y 
actividades de los procesos. 
Crear diagramas que permitan al 
personal reconocer de mejor 
manera el orden lógico del proceso 
Crear diagramas de flujos de los 
procesos misionales 
MISIONAL 
Promover el compromiso de los 
trabajadores con el Hospital. 
Dar a conocer la filosofía (visión, 
misión, valores) del Hospital. 
APRENDIZAJE Y 
CRECIMIENTO 
Capacitación y retroalimentación 
respecto a Gestión por procesos. 
 
Planear capacitación acerca de 
Gestión por procesos. 
 
Mejor desempeño en el ejercicio 
de las funciones del personal 
Promover el conocimiento  del 
manual de procesos. 





FIGURA Nº 15. 
RELACION DE OBJETIVOS ESTRAGEGICOS 
 




TABLA Nº 5. 
CUADRO DE MANDO INTEGRAL 
 








los estándares de 
los indicadores 
(Nº de indicadores según 
el estándar/ total de 
indicadores ) *100 
70% de indicadores 








Manual de procesos 
y procedimientos 
(Nº de procesos incluidos 
en el manual/ total de 
proceso) * 100 
100% de procesos 
(estratégicos, 














actividades de los 
procesos. 
N° de procesos 
misionales 
caracterizados/ número 
de procesos misionales en 
total 
Total de procesos 
documentados 
Crear diagramas 
que permitan al 
personal 
reconocer de 
mejor manera el 
orden lógico del 
proceso 
Crear diagramas de 
flujos de los 
procesos misionales 
(N° de diagramas de flujo 
de procesos misionales / 
número de procesos 
misionales en total)*100 
100% de procesos 
misionales con 





con el Hospital. 
Dar a conocer la 
filosofía (visión, 
misión, valores) del 
Hospital. 
N° de servicios 
informados/ número total 
de servicios. 














respecto a Gestión 
por procesos. 
 
(Personal de jefatura 
capacitado/ total del 
personal de jefatura) * 
100 
 
100% del personal de 
jefatura con 
conocimientos en 
gestión por procesos. 
 
Mejor 
desempeño en el 
ejercicio de las 
de las funciones 
del personal. 
Promover el 
conocimiento  del 
manual de 
procesos. 
Personal involucrado en 
los procesos/ total del 
personal) *100 
Identificar y presupuestar 
instituciones que puedan 
instruir al personal. 
Plan de capacitación 
propuesto. 
 











4. CAPITULO IV. 
IMPLEMENTACION 
  




4.1. IMPLEMENTACION DE LA GESTION POR PROCESOS 
Para la implementación de gestión por procesos se proponen los siguientes pasos, en 
base a la bibliografía usada, tanto de ESSALUD como de las bibliotecas: 
1. Conformación del equipo de trabajo 
2. Identificación o levantamiento de Procesos 
3. Definición y Documentación de procesos  
a. Clasificación de procesos: (procesos estratégicos, procesos misionales, 
procesos de apoyo o soporte 
4. Mapeo de procesos misionales (hospitalización, consulta externa, cirugía, 
emergencia, ayuda diagnostica, farmacia). 
5. Propuesta de Manual de procesos 
6. Propuesta de Plan de Capacitación. 
4.2. CONFORMACION DEL EQUIPO 
Se conformara el equipo, con un representante de la dirección, Jefe de Departamento, 
Jefe de Servicio, personal de la Oficina de Planeamiento y Calidad y la investigadora. 
El número de miembros no deberá ser menor de cinco personas, para contar con 
diversos puntos de vista, y no mayor a ocho personas, para evitar desacuerdos. 
Para realizar el trabajo se propusieron dos formatos, Anexo 4 y Anexo 5, que 
documentan la conformación del equipo y el plan de trabajo 
4.2.1. REQUISITOS DEL GRUPO DE TRABAJO: 
 Pertenecer al equipo de gestión del Hospital, para favorecer la gestión y la 




 Alto grado de compromiso institucional. 
 Pro actividad. 
 Contar con un mínimo de conocimientos administrativos básico. 
 Disponibilidad de carga administrativa dentro de sus labores hospitalarias. 
La coordinación del equipo de trabajo estará a cargo de la Investigadora  quien se 
encargara del registro recopilación de lo tratado, lo aprobado, todo esto deberá estar 
plasmado en un formato, que incluirá los nombres de las personas asistentes, los 
temas tratados, compromisos y características de cómo se desarrolló la reunión. Esto 
para futuros esclarecimientos y acuerdos. 
Las reuniones deberán darse con frecuencia de una vez por semana, por lo menos. 
Para las reuniones se contara obligatoriamente con: 
 Personal 
 Procesos a realizarse 
 Equipos materiales, insumos 
 Infraestructura 
 Normativa vigente 
 Carpeta patrimonial bajo su responsabilidad. 
 Indicadores de producción. 
 Indicadores de calidad. 
 Guías de Tratamiento 
 Guías de procedimientos médicos 
 Guía de procedimientos de enfermería  




 Interacción entre procesos 
 Los principales puntos del formato de caracterización de procesos 
 El diagrama de flujo 
 Desarrollar planes de mejora continua 
 Métodos de retroalimentación 
 Propuestas de mejora de los procesos 
 Asegurarse de que el sistema es acorde a la organización. 
4.3. CAPACITACION EXTERNA 
 Jefes de departamentos asistenciales: Se propone a los jefes de los departamentos 
asistenciales la capacitación denominada “Programa de Gestión por Procesos”, 
además del curso de Microsoft Visio, necesario para realizar los diagramas de 
flujo de una manera más simple. 
TABLA Nº 6. 
PERSONAL A CAPACITAR 
Personal propuesto para la capacitación 
Jefe de la Oficina de Planeamiento y Calidad 
Jefa Departamento de Medicina 
Jefe del Departamento de Cirugía 
Jefe del Departamento Materno Infantil 
Jefe del Departamento de Emergencia y UCI 
Jefa del Departamento de Ayuda Diagnóstica 
Jefa del Servicio de Enfermería 




4.4. CAPACITACION INTERNA 
Mediante un oficio, la oficina de Planeamiento y Calidad deberá dar a conocer: La 
misión, Visión y valores institucionales del Hospital, para promover el compromiso 
de los trabajadores con la institución, además se propuso un plan de capacitación 
como se observa en el anexo N°5. También se deberá publicar en los murales de la 
institución, los diagramas de flujo de los procesos, según corresponda, para así 
establecer una canal de comunicación con nuestros clientes, tanto externos como 
internos. 
4.5. ESTIMACION DE COSTOS DE CAPACITACION  
Se revisó el Anexo 5 y el Apéndice B y se concluyo 
Actividad Cantidad Costo por 
Unidad (S/.) 




















4.6. INVENTARIO DE PROCESOS 
Se necesitara, inventariar todos los procesos de la organización, para ellos tenemos 
como base el mapa de o Procesos. Es necesario ir desglosando cada parte de la 
organización para así poder encontrar nuestros procesos críticos, aquellos que se 
relacionan directamente con el asegurado. Se realizó un análisis de los procesos 
misionales de la institución, dentro del listado de los procesos, se hicieron las 
siguientes preguntas: 
 ¿Cuáles son los procesos principales que dan valor a la institución? 
 ¿Poseen importancia estratégica para el Hospital? 
 ¿Afectan a una gran cantidad de pacientes? 
Una vez identificados los procesos misionales y habiendo analizado las 
distintas áreas del hospital, se estudió una clasificación de los procesos que 
nos permitió conglomerar las diferentes especialidades del hospital, se tomó 
en cuenta las áreas por donde los pacientes tuvieron como primer acceso a los 
servicios del hospital, tales como: 
 Consulta externa de las distintas especialidades 
 Emergencia 
A partir de los servicios mencionados, los pacientes pueden ser derivados a: 
 Hospitalización en sus cuatro grandes especialidades. 
 Sala de Operaciones. 
 





 Ayuda Diagnostica. 
Por este motivo, se consideró a estos seis procesos como los principales,  
debido a que engloban todos los principales servicios que presta el hospital y 
sus especialidades. Se realizó un análisis de la documentación vigente en el 
Hospital, como es el Reglamento de Organización y Funciones, y se concluyó 





























FIGURA Nº 16. 





























 Continuación se detalla el mapa de procesos: 
Procesos estratégicos: Planeamiento y Diseño, Gestión de Calidad. 
Planeamiento y Diseño: Este proceso se encarga de diseñar y 
ejecutar el Plan Estratégico Institucional (PEI) y el Plan Operativo 
Institucional (POI), realizar planes con el Presupuesto Anual, 
suscribir acuerdos y compromisos de gestión. Elaborar el 
Reglamento de Organización y Funciones, suministrar documentos 
normativos de gestión, elaborar el compendio normativo, entre otros. 
Gestión de Calidad: Evalúa la aplicación de Guías de Práctica 
Clínica, formula estándares mínimos de atención al paciente, elabora 
estadísticas o boletines mensuales, formula indicadores, etc. 
Procesos misionales: Cirugía, Emergencia, Hospitalización, Consulta 
Externa, Farmacia, Ayuda Diagnostica. 
Otorgar Citas, Atención médica en consulta Externa, Atender 
Urgencias y Emergencias, Otorgar Alta, Prevención y detección de 
Enfermedades, Realizar exámenes de Análisis Clínicos, Realizar 
Diagnóstico por Imágenes, Realizar exámenes de Anatomía 
patológica, Otorgar medicamentos, Brindar atención en Medicina 
Complementaria, Atención Hospitalaria, Atención de Partos, 
Atención Quirúrgica, Atención en Cuidados Intensivos. 
Procesos de Apoyo: Gestión logística, Gestión financiera, Gestión de 




Aseguramiento, Gestión de servicios, Resguardo Institucional, Gestión de la 
Información. 
Gestión Logística: Planificar, programar, adquirir, almacenar, 
distribuir, transportar y controlar los insumos y medicamentos 
necesarios para el Hospital. 
Gestión de personas: Programar y Planear lo relacionado  a los 
recursos humanos, tales como ejecutar convocatorias, selección, 
contratación, administrar legajo, controlar la asistencia evaluar el 
desempeño, desvinculación, administrar pensiones y 
compensaciones, capacitar, realizar inducción, etc. 
Gestión de financiera: Funciones como, Asignar recursos, 
administrar disponibilidad presupuestal, cierre contable y emisión de 
Estados Financieros, procesar-facturar pagos, anular órdenes de 
pago, control y gestión de ingresos, seguimiento y evaluación de uso 
de recursos. 
 Gestión de Tecnologías de la Información: Planificar desarrollo 
informático y de comunicaciones, entrenar y dar soporte a usuarios, 
gestionar equipamiento, administrar base de datos, brindar soporte 
técnico, gestionar seguridad en telecomunicaciones, desarrollar 
implementar y mantener tecnologías de la información. 
Gestión del Aseguramiento: Registrar, acreditar, atender al usuario, 




Gestión de servicios: Incluye procesos como son los de 
esterilización, nutrición y dietética, banco de sangre, manejo de 
desechos, limpieza y hotelería (todo lo referido a la ropa de cama 
hospitalaria). 
Resguardo Institucional: Supervisar y controlar cumplimento de 
mandatos judiciales, normar acciones del sistema de Asuntos 
jurídicos, asesorar en asuntos jurídicos, emitir opiniones en informes 
legales, asumir defensa, formular gestionar y monitorear la ejecución 
de políticas de Defensa Nacional. 
Gestión de la Información: Formular e implementar normas 
documentarias, seleccionar, conservar, gestionar, descartar 
documentos, adquirir y catalogar material bibliográfico, gestionar 
voluntariado, elaborar estrategias de comunicación. 
4.7. LEVANTAMIENTO Y ANALISIS DE PROCESOS  
 










Se recabo información de proveedores, entradas, salidas y los clientes 
mediante una entrevista oral y la observación directa de la realización de los 
procesos, a continuación se propuso el formato de “Ficha de Actividades “, 
como se ve en el anexo 6, donde se explica de manera extendida las 
actividades necesarias para la realización del proceso, y sus responsables, 




4.7.1. MATRIZ SIPOC CONSULTA EXTERNA 
TABLA Nº 7. 












Asignación de citas 










por fecha, en el 
sistema. 
Historias clínicas 
son llevadas al 
consultorio asignado 


































































Historia clínica Retroalimentación 
de la Historia 
Clínica, el asegurado 
se acerca al módulo 
para ingresar los 





















4.7.2. FICHA DE PROCEDIMIENTO DEL ACTIVIDADES DE CONSULTA 
EXTERNA 
TABLA Nº 8. 













FECHA:30/11/2015 CONSULTA EXTERNA 
Descripción de Actividades Responsable 
Para la admisión y entrega de citas, los asegurados 
deben llamar a la línea telefónica tercerizada por 
ESSALUD.  
Los mayores de 75 años pueden apersonarse al módulo 
principal de admisión el mismo día de su consulta.  
Telefonista 
Se otorga cita al paciente con fecha hora y numero de 
consultorio respectivo. 
Telefonista 
Para la fecha de la consulta, las historias clínicas 
(H.C:)son sacadas del archivo de H.C. y entregadas a 
enfermeras técnicas 
Personal de admisión e historias clínicas 
La enfermera técnica prepara las Historias Clínicas y 
las distribuye en los respectivos consultorios, el médico 
tratante deberá llamar al paciente 
Enfermera técnica, medico. 
Se procede al acto médico (anamnesis, examen físico) Medico 
De ser necesario el medico puede solicitar exámenes de 
laboratorio y/o imageneología. 
Medico 
Terminada la consulta el paciente debe realizar la 
retroalimentación con la digitadora asignada, donde se 
ingresan al sistema el código de diagnóstico (CIE-10) 
la solicitud de exámenes, receta médica y recita para la 
evaluación de los resultados de los exámenes. 
Paciente 




4.7.3. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA 
FIGURA Nº 17. 
DIAGRAMA DE FLUJO DE CONSULTA EXTERNA 
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4.8. MATRIZ SIPOC HOSPITALIZACION 
TABLA Nº 9. 
MATRIZ SIPOC DE HOSPITALIZACION 














Paciente, personal del 
área de 
hospitalización 







Historia clínica con 





Paciente, personal de 
enfermería, técnico. 
Personal de enfermería Nota de ingreso. Primera evaluación de 
ingreso 
Cuidado,  







técnico y de 
enfermería 







tratamiento a seguir, 
aplicación de 
tratamiento a seguir, 
Hoja de evolución 
médica. 
Paciente, personal 
médico de enfermería 
y técnico, área de 
nutrición. 
Personal médico, 
personal técnico y de 
enfermería, personal 
de ayuda diagnostica y 
tratamiento. 
Historia clínica de 
hospitalización. 
En caso de ser 
necesario se solicitan 
exámenes al área de 
ayuda diagnóstica y 
tratamiento finales. 
 
Hoja de exámenes de 
laboratorio. 
Personal técnico, de 
enfermería y personal 
de ayuda diagnostica 
y tratamiento 








Personal médico. Nota de evolución, 
resultado de 
exámenes de 
imageneologia y  
Laboratorio. 
Evaluación médica de 
alta 
Epicrisis, formato de 




Personal médico Historia Clínica y 




prescripción médica.  
Asegurado. 
Personal técnico y de 
enfermería. 
Historia Clínica Retroalimentación Historias Clínicas Digitadora. 






4.8.1. FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN 
TABLA Nº 10. 












FECHA: 30/11/2015  
 
HOSPITALIZACIÓN 
Descripción de Actividades Responsable 
Medico solicita cama a hospitalización, y la enfermera 
se encarga de asignar el número de cama. El paciente 
ingresa proveniente del consultorio externo o 
emergencia 
Enfermera 
El personal de enfermería se encarga de recepcionar al 
paciente, controlar y registrar los signos vitales, tomar 
datos, cumplir las indicaciones de la historia clínica. 
Enfermera 
El médico de guardia examina y evalúa nuevamente al 
paciente, registrando la información en la nota de 
ingreso de la historia clínica. 
Medico 
Diariamente el médico y enfermera en las notas de 
evolución registran la evolución y tratamiento del 
paciente 
Medico  
Algunos pacientes pueden requerir exámenes 
adicionales, el personal médico se encargara de hacer las 
solicitudes. 
Médico- enfermera 
Para ciertos diagnósticos se necesitara de interconsulta, 
que consiste en que el paciente será evaluado por medico 
de otra especialidad. Esto será indicado y solicitado por 
el médico del servicio. 
Medico 
El medico al ver una evolución positiva da la orden de 
alta y luego llena la epicrisis, si el cuadro es complejo el 
paciente es referido a un hospital de mayor nivel 
(formato de referencia) en caso de muerte (certificado de 
defunción). 
Medico 
El medico dará la receta médica y en algunos casos una 
consulta ambulatoria de control. 
Medico 
La digitadora del área de hospitalización, se encargara 
de recoger las historias clínicas, e ingresarlas al sistema, 
posteriormente el personal de archivo, recogerá las 
historias clínicas para guardarlas. 
 





4.8.2. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN. 
FIGURA Nº 18. 
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4.8.3. MATRIZ SIPOC EMERGENCIA 
TABLA Nº 11. 
MATRIZ SIPOC EMERGENCIA 






 Necesidad de 
atención de 
emergencia. 









del paciente, DNI. 
 Triaje   Historia clínica 
de emergencia 
 




 Resultados de 
laboratorio e 
imageneologia 













ayuda diagnostica y 
tratamiento 
 
 Indicaciones de 
aplicación de 
inyectables. 
 Admisión y 
acreditación. 




   Atención medica 
de acuerdo a la 
prioridad. 







   Digitación de 
indicaciones y 
cumplimiento. 









 Para observación, 
se habilita una 




   Reevaluación 
médica. 



















   Alta.  Aplicación de 
inyectables: 
formato de Orden  
de inyectables 
        Receta medica 
 





4.8.4. FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE EMERGENCIA 
TABLA Nº 12 
FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESOS DE EMERGENCIA 
Dueño (responsable) 
del Proceso: Jefe del 
departamento de 
emergencia y cuidados 
intensivos. 
 








Descripción de Actividades Responsable 
El interesado se apersona al servicio de emergencia, 
solicitando atención médica, puede ser guiado por el personal 
de portería, con o sin familiares o acompañantes. 
 
Ingresa a triaje donde el medico encargado determina si es o 
no una emergencia, y en que tópico va a ser atendido (cirugía, 
medicina) además de indicar la prioridad de atención 
(Prioridad I, trauma shock, prioridad II, emergencia, prioridad 
III urgencia, prioridad IV, no emergencia no urgencia). Los 
pacientes de prioridad IV son atendidos por CAI (consultorio 
de atención inmediata). 
Personal de triaje, medico 
En caso de que el paciente, ingrese en estado crítico es 
inmediatamente atendido en trauma shock. 
Servicio de emergencia 
 El paciente o familiar debe acudir a admisión, para verificar la 
acreditación del paciente e imprimir su hoja de historia clínica 
de emergencia. 
si no está acreditado es de prioridad I y II es atendido y 
enviado a su establecimiento de origen, si es de prioridad III y 
IV es derivado a su establecimiento de origen 
Personal de admisión  
Se procede a la recepción del paciente en el tópico asignado 
con su historia clínica de emergencia, se realiza la anamnesis, 
examen físico, diagnóstico y tratamiento, todo registrado en la 
historia clínica. 
Personal médico, personal de enfermería 
Realización de exámenes de ayuda diagnostica y tratamiento, 
solicitud de interconsulta:  
En el tópico el medico puede solicitar exámenes de ayuda 
diagnostica e interconsulta 
 
Los pacientes y/o acompañantes a los cuales se les pidió 
exámenes o interconsulta deben acudir al módulo de admisión 
para la digitación de exámenes, después deberán acudir al 
laboratorio correspondiente y regresar a tópico 
Personal de ayuda diagnostica y tratamiento 
Una vez con los resultados de los exámenes y/o interconsulta 
se reevalúa al paciente y se indica cualquiera de las siguientes 
opciones, : 
a)tratamiento (inyectables, otras indicaciones) y/o receta 
medica  
b)interconsulta  
       c) alta y/o consulta externa. 
Personal medico 
Si el medico así lo solicita el paciente debe acudir al tópico de 
enfermería, para ser preparado para subir a observación, donde 
le colocan ropa, vía y los primeros medicamentos, para 
posteriormente ser intervenido quirúrgicamente. 
Personal de enfermería 
Personal técnico 
 
El medico indica en la H.c. de emergencia indica el paso en 
observación, el personal técnico registra en admisión el 
ingreso a observación el paciente es recepcionado por 
enfermería y evaluado por el médico de trauma shock. 
Personal técnico 




4.8.5. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE EMERGENCIA. 
FIGURA Nº 19. 
DIAGRAMA DE FLUJO DE EMERGENCIA 
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4.9. MATRIZ SIPOC CIRUGIA 
TABLA Nº 13. 
MATRIZ SIPOC CIRUGIA 
PROOVEDOR ENTRADA ACTIVIDAD 
PRINCIPAL 
SALIDA CLIENTE 
 Médico cirujano 
especialista. 
 Datos del paciente  Admisión   Formato único 
con datos del 
paciente. 
 Médico cirujano 
especialista 
 Médico. 
 Diagnostico  Exámenes 
preliminares 












 Solicitud de sala 
de operaciones 
 Programación de 
operación 
. 





  Historia Clínica 
  
 Hospitalización, 








 Libro de 
programación 
quirúrgica 
 Solicitud de sala 
de operaciones 
 Parte quirúrgico 
 Orden de 
hospitalización 





  Orden de 
hospitalización 
 
Acto médico  Parte quirúrgico 












4.9.1. FICHA DE PROCEDIMIENTO DEL PROCESO DE CIRUGIA. 
TABLA Nº 14. 
FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE CIRUGIA 
Dueño 
(responsable) del 













Descripción de Actividades Responsable 
Admisión, los pacientes pueden ser derivados de consulta 
externa o emergencia 
Médico 
Los pacientes de consulta externa deberán pasar por riesgo 
quirúrgico (interconsulta al cardiólogo), exámenes de 
laboratorio, el medico es el encargado de solicitar las 
interconsultas, además deberá entregar al paciente los formatos 
correspondientes. El medico es el responsable del registro de la 
orden de cirugía, de lo contrario debe garantizar que el 
personal de digitación lo realice. 
Médico 
Luego de los exámenes y riesgo quirúrgico pacientes de  
consultorio externo deberán pasar por MOPRI 
Médico anestesiólogo 
Se programa la operación, teniendo en cuenta, la antigüedad, la 
prioridad de la gravedad, si tiene mayor riesgo quirúrgico, y 
por la capacidad del hospital. 
Jefe de Servicio de la Especialidad 
El paciente deberá ser hospitalizado la tarde anterior Paciente 
Los pacientes ingresados por emergencia, se realiza los mismo 
análisis de riesgo quirúrgico y laboratorio, imageneologia 
pertinentes, ( especial para emergencia)  
Médico cardiólogo de reten 
Pasa a sala de operaciones y se procede con el acto medico Médico cirujano especialista. 
El medico anestesiólogo es quien ordena el alta de la sala de 
recuperación , y el médico cirujano especialista es el encargado 
de dar la orden de alta definitiva 
Médico anestesiólogo, médico cirujano 






4.9.2. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE CIRUGIA 
FIGURA Nº 20. 
DIAGRAMA DE FLUJO DE CIRUGIA 
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4.9.3. MATRIZ SIPOC AYUDA DIAGNOSTICA 
TABLA Nº 15. 
MATRIZ SIPOC AYUDA DIAGNOSTICA 
PROOVEDOR ENTRADA ACTIVIDAD 
PRINCIPAL 
SALIDA CLIENTE 














 Toma de muestra 
o examen.  
 Muestras  Personal 
técnico* 
 Personal técnico  muestras  Procesar y 
analizar muestra 
 Resultados  Personal técnico 




*Auxiliar de Laboratorio clínico, Auxiliar de rayos X, etc. 






4.9.4. FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE AYUDA DIAGNOSTICA 
TABLA Nº 16 
FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESOS DE AYUDA DIAGNOSTICA 
Dueño (responsable): 
jefe de departamento 
de ayuda diagnostica. 








Descripción de Actividades Responsable 
Requerimientos de exámenes. El paciente que recibe 
alguna solicitud de exámenes , ya sea de consulta 
externa, hospitalización o emergencia, se deberá 
programar la realización del examen de acuerdo a 
prioridad teniendo mayor prioridad emergencia y 
hospitalización 
Digitadora 
Toma de muestra o examen. Realización del servicio, 
para el cual se necesita los datos personales del paciente, 
para el control interno de las muestras  
Personal Técnico 
Procesar y analizar muestra, una vez tomadas las 
muestras, se debe elaborar un informe con los 
resultados, los cuales serán para el médico tratante 
Personal Técnico 
Retroalimentación, para pacientes que ingresaron por 
consulta externa, se remiten los resultados a su historia 
clínica, para que así en la próxima consulta pueda recibir 
sus resultados, en el caso de los pacientes de emergencia 
u hospitalización, se remiten los resultados a los 
respectivos servicios 
Personal Técnico 





4.9.5. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE AYUDA DIAGNOSTICA 
FIGURA Nº 21. 





PAGINA 01 DE 01
FECHA 30/11/2015




Nombre: Andrea Gabriela 
Villavicencio de la Cruz
AYUDA DIAGNOSTICA


























4.9.6. MATRIZ SIPOC FARMACIA 
TABLA Nº 17. 
MATRIZ SIPOC FARMACIA 
















 Necesidad de 
medicamentos. 
 Verificación de 
disponibilidad. 
Disponibilidad o no 
disponibilidad de 
medicamentos 




 Medicamentos  Entrega y 
distribución 
Medicamentos  Paciente 





4.9.7. FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE FARMACIA 
TABLA Nº 18 
FICHA DE ACTIVIDADES DEL PROCESOS DE FARMACIA 
Dueño (responsable): 
Jefe del servicio de 
Ayuda diagnostica 








Descripción de Actividades Responsable 
Recibir la orden del medicamento, que consiste en la 
prescripción de los medicamentos. En el caso de 
hospitalización, la historia clínica de hospitalización 
cuenta con la hoja de prescripción medica 
Personal de farmacia 
Verificación de la disponibilidad de los medicamentos Personal de farmacia 
Entrega y distribución de los medicamentos, en el caso 
de los pacientes de hospitalización, es el mismo personal 
de farmacia es el que distribuye a al servicio de 
hospitalización.  
Personal de farmacia 





4.9.8. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE FARMACIA 
FIGURA Nº 22. 
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4.10. RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACIÓN 
La propuesta de implementación presenta las siguientes mejoras: 
 El cumplimiento de los procesos se centra en la satisfacción del paciente o usuario 
 Se estableció a los dueños de cada proceso, y los responsables de cada actividad 
 Al trabajar con indicadores de cada proceso, optimiza el uso de recursos y una 
mejora de la eficiencia. 
 Se promueve la mejora continua en los procesos. 
 Se estableció dos nuevos indicadores de gestión hospitalaria, para el proceso de 
Ayuda Diagnostica, los cuales deberán ser medidos y monitoreados 
mensualmente. 
 Incrementa la capacidad de respuesta  y la capacidad resolutiva de los procesos 
asistenciales. 
 Al establecer responsabilidades e indicadores por procesos, mejora la respuesta al 
cliente interno y externo. 
También se presenta a continuación el cuadro de mando integral, con los 
respectivos valores actuales, para los objetivos estratégicos no cumplidos se 




















5.1. MANUAL DE PROCESOS 
Se propuso un manual de procesos como se muestra en el anexo 4, cabe mencionar que 
para la base legal de este documento se revisó fuentes primarias de información, como 
es la base de datos legal de la oficina de planeamiento y calidad, así como la base de 
datos del portal web de SUNASA. 
5.2. ENCABEZADO DE DOCUMENTO 
Primero, el nombre del documento, si es un diagrama de flujo, una ficha de procesos, 
etc. Y a continuación deberá contar con los datos específicos: 
 Código 
Cada Macro Procesos deberá contar con un código, y se dará de la siguiente manera 
 -X-XX-XX 
o Tipo de proceso 
o Tipo de documento 
o Tipo de macroproceso: M(misional), 
E(estratégico), S(soporte)  
 
Código Macroproceso Código Documento Código Tipo de 
Proceso 




M Misional DF Diagrama de 
flujo 
CQ Cirugía 





  DF Diagrama de 
flujo 
EM Emergencia 
    FM Farmacia 






Ejemplo: M-DF-CE, Es un Diagrama de Flujo de la Consulta Externa, perteneciente a 
un Macroproceso Misional. 
 Versión: Formato: X 
 Página: Formato, Página XX de XX  
 Fecha de elaboración: Formato, DD/MM/AAAA 
 





5.3. PIE DE PAGINA DE DOCUMENTOS 
Deberá contar con los nombres, cargos y firmas de: quien lo elaboro, reviso y quien lo 
aprobó de la siguiente manera: 
 
5.4. FORMATO DE DOCUMENTO: 
Deberá contar con: 
Nombre del proceso 
Tipo de proceso 
Objetivo del proceso 
Definición (Descripción) 
Actividades 
Recursos: (colaboradores, equipos, Sistemas Informáticos) 




Indicadores (nombre, descripción, fórmula, frecuencia de medición, valor actual) 
Formularios: Los formatos en los cuales se consigna la información necesaria del 
paciente para la realización de los procesos. 
Todo esto según como se indica en el Anexo 
5.5. SOFTWARE 
Essalud usa un Sistema de Gestión Hospitalaria, desarrollado en lenguaje Fox-pro, que da 
una acreditación rápida  en los servicios de consulta externa, emergencia, y hospitalización, 
además se usa para dar citas, ingresar los datos de las consultas o atenciones, los 
medicamentos, etc. 
FIGURA Nº 23. 








El Hospital III Yanahuara, usa indicadores hospitalarios del MINSA, los cuales se 
pueden encontrar en la biblioteca virtual del MINSA, se observó que el departamento 
de Ayuda Diagnostica no cuenta con indicadores, establecidos y medidos, es por eso 
que se propuso los siguientes indicadores: 
 
















Departamento de Ayuda Diagnostica
Oficina de planeamiento y calidad
Promedio de examenes de 
Imageneologia por consulta
Mide el numero de examenes de imageneologia que se realizan por consulta medica
Valora el promedio de examenes de 
imageneologia por consulta
Nº de examenes de imageneologia/ 











Departamento de Ayuda Diagnostica
FICHA DE INDICADOR
Oficina de planeamiento y calidad
Promedio de examenes de analisis 
clinicos
Mide el numero de analisis que se 
otorga por cada consulta medica
Valora el promedio de analaisis 
clinicos por consulta
Numero de Analisis clinicos 







Fuente: Biblioteca Virtual del MINSA 
Elaboración propia 
5.7. MEJORA CONTINUA 
En busca de la mejora continua se proponen reuniones trimestrales, para los cual se 
propone el formato de Acta de Reunión, como se observa en el Anexo 7, en el cual se 
detallará, las personas que participaron en la reunión, temas tratados, el desarrollo de 
la reunión, los compromisos (responsable, fecha de ejecución), todo esto para la 
mejora de los indicadores de gestión hospitalaria, para tal caso se propuso el modelo 
ISAMA (identificar, seleccionar, analizar, mejorar, actuar) 
IDENTIFICAR: Se parte de la misión y visión del hospital, para dar prioridad a la 
mejora de los procesos, se identifican los procesos que afectan nuestros objetivos. 
SELECCIONAR: Se seleccionan que actividades son más propensas al cambio, y por 
las cuales se va a comenzar, el desempeño de los indicadores y su impacto sobre la 
institución y nuestros pacientes. 
ANALIZAR: Analizar y evaluar las actividades, para conocer que aspectos de los 





FIGURA Nº 24. 





MEJORAR: Esta etapa consiste en aplicar lo antes analizado, existen diferentes 
opciones de rediseño de procesos, dentro de las cuales tenemos: Tiempo, eliminación 
de algo, cambios (personas, métodos maquinas, etc.), valor añadido (si la actividad 
añade valor a mi producto final) también existe una matriz y una lista de preguntas 





FIGURA Nº 25. 
MATRIZ PARA MEJORAR LOS PROCESOS 
 






FIGURA Nº 26. 








ACTUAR: Se deben aplicar las mejoras antes definidas y hacer un seguimiento de los 
indicadores, si estos mejoraron, si se cumplieron las expectativas. 
5.8. APROBACION 
El Manual de Procesos deberá ser aprobado por El Director del Hospital, previa 
revisión y visación, del responsable del proceso respectivo y la oficina de 






1. Se estableció conceptos relacionados a la Gestión por procesos, los cuales son una base 
fundamental para poder implementar el modelo, ya que nos permite reconocer los límites 
y alcances de la implementación. 
2. De acuerdo al diagnóstico situacional, haciendo el uso de entrevistas, encuestas, un 
análisis PEST, matriz FODA y un diagrama de causa-efecto, se concluyó que no realizan 
sus procesos de acuerdo a un modelo de gestión por procesos, siendo la falta de 
capacitación uno de los mayores problemas. 
3. Se logró identificar los procesos misionales, y poder agruparlos en cuatro grandes grupos 




El trabajo incluyo una primera etapa de la gestión por procesos, identificando los 
procesos estratégicos, misionales, y de apoyo, trabajando principalmente con los procesos 
misionales que dan pie al cumplimiento de los objetivos estratégicos. 
4. En la presente investigación como parte de la propuesta se documentaron los procesos 
y el cual será de ayuda para la mejora continua de los mismos. Es importante que los 
procesos cuenten con una descripción detallada que nos indica cómo se deben hacer 









1. Mediante capacitación el personal del Hospital deberá afianzar conocimientos en 
conceptos relacionados acerca de los procesos, sus indicadores entradas y salidas, 
alcances, responsables, al personal de cada servicio o departamento. Se propuso un plan 
de capacitación (interno) y se hizo un presupuesto de capacitación (externo). 
2. La dirección deberá lograr e incentivar que todo el personal se involucre en la 
implementación del Sistema de Gestión por Procesos. Como a se indicó se deberá dar a 
conocer la misión y la visión de la Institución, para la identificación del personal con el 
Hospital. 
3. Una vez con los procesos misionales identificados, se debe actualizar constantemente los 
indicadores de cada proceso, en las fichas de proceso, y buscar la mejora continua en 
cada uno de ellos, es importante que se cuente con un manual de procesos, para mejorar 
la satisfacción del cliente interno y externo. 
4. Es importante que la institución implemente el modelo de gestión por procesos, a sus 
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Anexo 1. Encuestas 
La información de esta encuesta es con motivo de investigación y mejora en el Sistema de 
Gestión del Hospital III Yanahuara, es de carácter confidencial. El buen llenado de la misma 
ayudara a proponer mejoras.  
Responda las siguientes preguntas del 1 al 5, siendo 1 total desacuerdo, nulo, y 5 estoy 
completamente de acuerdo, alto. 
 1 2 3 4 5 
1. ¿Considera necesaria la capacitación en su departamento o 
servicio? 
     
2. Grado de implementación de la Gestión por procesos en su 
departamento o servicio 
     
3. Es importante la implementación de la Gestión por Procesos      
4. Los procesos administrativos de mi departamento o servicio son 
engorrosos 
     
 
Responda la siguiente pregunta del 1 al 5, siendo 1 pocas, y 5 excesivas. 
 1 2 3 4 5 






Responda las siguientes preguntas con SI o No, según corresponda: 
 SI NO 
6. ¿Fue capacitado en Gestión por Procesos?   
7. ¿En su servicio realiza funciones que no estén contempladas dentro 
del Manual de Funciones? 
  
8. ¿Su servicio cuenta con un diagrama de flujo de los procesos que se 
realizan? 
  
9. ¿Conoce los indicadores de productividad de su servicio?   
10. ¿Aplica la ficha de procesos en su servicio?   
11. ¿Su servicio cuenta con Manual de Procesos?   
12. ¿Se conformó un equipo de trabajo en su área para implementar la 
Gestión por Procesos? 
  
 
Responda a la siguiente pregunta, marcando una de las siguientes alternativas: 
13. ¿Cuál cree que es la mayor deficiencia en su institución, por la cual no se implementó 
la Gestión por Procesos? 
a) Tiempo                    (  ) 
b) Materiales               (  ) 
c) Trabajo en equipo   (  ) 
d) Capacitación           (  ) 
e) Otro         (  ) 
14. Puede identificar dentro los siguientes enunciados la visión del Hospital III 
Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa 
a) “Ser una institución que lidere el proceso de universalización de la seguridad social, en el 




b)”Ser el mejor Hospital de nivel III de la GRAA  que lidere la atención integral de salud.” 
c)” Ser la institución líder nacional de la Seguridad Social en Salud, comprometidos en 
brindar atención integral a las necesidades y expectativas de la población asegurada, con 
equidad y solidaridad hacia la universalidad del sistema de salud.”  
d) “Al 2021 ser un equipo humano de excelencia en la atención de sus pacientes, usuarios y 
familia que actúa con bondad, calidez, empatía y contribuye a su calidad de vida, alivio, 
satisfacción y felicidad.” 
15. Puede identificar dentro los siguientes enunciados la misión del Hospital III 
Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa 
a) “Somos una institución de seguridad social de salud que persigue el bienestar de los 
asegurados y su acceso oportuno a prestaciones de salud, económicas y sociales, integrales y 
de calidad, mediante una gestión transparente y eficiente”. 
b)” Brindar atención integral de salud a la población asegurada de su ámbito, con calidad, 
oportunidad, eficiencia, contando con  personal altamente capacitado, proactivo y 
comprometido con la comunidad, en la búsqueda continua de la excelencia.” 
c) “Brindamos atención integral de alta especialización a nuestros pacientes, usuarios y 
familia, en la recuperación, protección, haciendo docencia e investigación de manera 
continua, con inclusión social y aseguramiento universal.”  
d)” Somos una Institución de Seguridad Social en Salud que brinda una atención integral y 






Anexo 2. Cotización de Capacitación Externa 
 
 
COTIZACION CURSO VISIO 
TEMAS: Con Microsoft Visio, serás capaz de hacer diagramas con flujo e información. 
 Trabajar con diagramas básicos y formas 
 Crear un organigrama 
 Crear formas. 
 Estilos de diseño, plantillas y galerías de símbolos. 




Características uso compartido y colaboración 
DIRIGIDO A: Publico en general 





Anexo 3. Formato de ficha 
              
  
FICHA DE PROCESO 
CODIGO X-XX-XX 
  VERSION XX 
  PAGINA XX 





  TIPO   





  ACTIVIDADES 
    
    
    
    
    
    
    
    






      
  
  INDICADORES 
  







              
              
              
  FORMULARIOS 
    






















Nombre y Apellidos Cargo Firma
ACTA DE CONFORMACIÓN DEL EQUIPO DE PROCESOS
HOSPITAL III YANAHUARA
Firma del Responsable del Equipo:
Firma del titular del director del Hospital III Yanahuara
Fecha:
Fecha:
• Presentar los Documentos de Procesos a la autoridad competente para su validación. 
• Monitorear el avance en la identificación, descripción y diagramación del (los) proceso (s)  del Hospital III 
Yanahuara
• Coordinar temas relacionados con la identificación, descripción y diagramación del (los) proceso (s).
• Validar con el equipo de trabajo el avance de los trabajos realizados.
• Dirigir y consolidar la elaboración y presentación del informe Técnico sustentatorio del Diseño y Descripción 
del (los) Proceso (s), para su aprobación por el director del Hospital.
Integrantes del Equipo de Trabajo de Procesos
FUNCIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO
• Identificar los procesos existentes del Hospital III Yanahuara
• Recopilar información de los procesos identificados.











Elaborado por:  Revisado por: Aprobado por:
5.    
Actividades Entregable Responsable Fecha Observaciones
2.    
3.    
4.    
Integrantes del Equipo de Trabajo
Nombre Dependencia
1.     
Plan de Trabajo
Proyecto:
Responsable del Equipo :







del Proceso:  







NOMBRE DEL PROCESO 


































Desarrollo de la Reunión:
Compromisos
Responsable Fecha de Ejecución
PROCESO
Asistentes
Nombre y Apellidos Dependencia Firma










Buenos días, como parte de mi tesis en la Facultad de Ingeniería Industrial en  la Universidad 
Católica de Santa María, estoy  realizando una investigación acerca de la gestión por 
procesos en el Hospital Yanahuara. La información brindada en esta entrevista, solo será 
utilizada para los propósitos de la investigación.  Agradezco su colaboración 
1. Nombre y profesión 
2. Cargo que desempeña 
3. Describa el proceso  de consulta externa, emergencia, hospitalización, cirugía, 
farmacia, ayuda diagnostica. 
Nombre proceso: 




















4. En las actividades antes mencionadas, alguna presenta algún problema 
 
5. Mencione algunas deficiencias que encuentre en su área 
 
6. Cómo calificaría la eficiencia (Capacidad para realizar o cumplir adecuadamente una 
función.) de los procesos que desarrolla en su unidad 
Excelente (   )        bueno (   )          regular (   )          mala (   ) 
 
7. Alguna particularidad en su servicio a diferencia de los demás? 
 
8. Qué puntos podría destacar en su área ( emergencia, hospitalización consulta externa? 
 
9. Existe algún tipo de reclamo que reciba por parte de los clientes de los procesos 
(asegurados) 
 
10. Cómo evaluaría el ambiente laboral en donde se desempeña  






CUADRO DE MANDO INTEGRAL ACTUALIZADO 




salud y las 
expectativas del 
servicio. 
Nº de indicadores 
según el estándar/ 
total de indicadores 
70% de indicadores 









% de procesos 
incluidos en el 
manual/ total de 
proceso 
100% de procesos 
(estratégicos, misionales, 








N° de procesos 
misionales 
caracterizados/ 
número de procesos 
misionales en total 




que permitan al 
personal 
reconocer de 
mejor manera el 
orden lógico del 
proceso 
N° de diagramas de 
flujo de procesos 
misionales / 
número de procesos 
misionales en total 
100% de procesos 







con el Hospital. 
N° de servicios 
informados/ 
número total de 
servicios. 
















total del personal 
de jefatura)*100 
 
100% del personal de 
jefatura con 
conocimientos en gestión 
por procesos. 
Identificar y presupuestar 
instituciones que puedan 





desempeño en el 




involucrado en los 
procesos/ total del 
personal) *100 
. 60% del personal con 
conocimientos y 
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El presente Manual de Procesos Asistenciales del Hospital III Yanahuara, es un 
documento que tiene como finalidad ser una herramienta de consulta para el personal 
involucrado en cada uno de los procesos del Hospital. 




 Actividades  
 Indicadores de Gestión 
Este documento también  contiene: índice, Objetivo, Marco Legal; Caracterización 
del Proceso y sus respectivos diagramas de flujo, y anexos, donde se incluye los 
formatos aplicables a los procesos mencionados. 






OBJETIVO GENERAL DEL MANUAL 
 
Identificar documentar y estandarizar los procesos asistenciales del Hospital III 







Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado, Ley 27658 
Ley N°26842, Ley General de Salud 
Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD) LEY Nº 27056 
Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud LEY Nº 26790 
Reglamento de la Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud DECRETO 
SUPREMO Nº 009-97-SA 
Resolución de Gerencia Central de Aseguramiento N°0022-GCAS-ESSALUD-2014 
Decreto Supremo N° 013-2006-SA Aprueban Reglamento de Establecimientos de 
Salud y Servicios Médicos de Apoyo 
NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Gestión de la 
Historia Clínica 
NTS N°042-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud de los Servicios de 
Emergencia” 
LEY N° 27408: “Ley que establece la atención preferente a las mujeres embarazadas, 
las niñas, los niños, los adultos mayores, en lugares de atención al público. 
DIRECTIVA N°003-GCPS-EsSalud-2009, “Norma técnica para la admisión  y 








El presente manual abarcara los principales servicios asistenciales en todas sus 
especialidades: 
 Consulta externa 
 Hospitalización 
 Intervención Quirúrgica 
 Emergencia 






PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS 
PROCESO: CONSULTA EXTERNA 
FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-CE 
VERSION 1 




NOMBRE DEL PROCESO CONSULTA EXTERNA 
TIPO MISIONAL 
OBJETIVO 
Prevenir, promover, diagnosticar, tratar, rehabilitar de manera 
integral y ambulatoria 
DEFINICION (DESCRIPCION) 
Área o servicio que brinda atención médica a los asegurados, que 
cuenta con múltiples especialidades comienza desde la 
prevención pasando por el diagnostico, y finalmente pasa por 
controles, cabe recalcar que de este servicio se puede derivar a 
los pacientes a sala de operaciones y/u hospitalización. La 
consulta propiamente dicha, comienza con la anamnesis, seguido 
del examen físico. con el fin de alcanzar la impresión diagnóstica, 
plasmado en la Historia Clínica , para llegar a l diagnostico el 
médico responsable puede pedir exámenes de ayuda diagnostica 
(imagenologia y laboratorio) concluyendo en el tratamiento 
correspondiente  
ACTIVIDADES 
Asignación de citas (mayores de 75) 
Historias clínicas son llevadas al consultorio asignado en la fecha y hora programada 
Llamado del paciente según turno 
 Consulta propiamente dicha: Anamnesis, evaluación física 
Solicitud  de ayuda diagnostica y tratamiento 
Diagnóstico e indicaciones 
Referencia 
Interconsulta 
Retroalimentación de la Historia Clínica, el asegurado se acerca al módulo para ingresar los códigos 





Personal de archivo, Personal 
médico, Personal técnico, 
Personal de admisión, Personal 
de enfermería. 
Equipos de oficina y computo, insumos 
medico quirúrgicos. 








FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-CE 
VERSION 1 
PAGINA 02 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
INDICADORES   










Mide el número de 
atenciones que 
realiza el médico por 
cada hora efectiva de 
trabajo en consultorio 
externo. También 
para conocer el 
rendimiento del 
grupo de médicos  de 
un servicio o 
especialidad, o el 
promedio de 
rendimiento del 
conjunto de médicos 









MENSUAL 5 4.91 
RECETAS/CONSULTA 
Mide el número de 
recetas que se otorga 










MENSUAL 1.8 2.58 
CONCENTRACION 
DE CONSULTAS 
Sirve para calcular la 
cantidad promedio de 
consultas que se han 
otorgado  a cada 










MENSUAL 4 1.93 
FORMULARIOS 
FORMATO N°: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-15 
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de 
la Cruz 










     TRIAJE  ADMISIÓN   PERSONAL DE EMERGENCIA     OTROS SERVICIOS
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de la Cruz
DIAGRAMA DE FLUJO
NOMBRE DEL PROCESO EMERGENCIA




























































FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-HS 
VERSION 1 
PAGINA 01 DE 01 
FECHA 30/11/2015 
NOMBRE DEL PROCESO HOSPITALIZACION 
TIPO MISIONAL 
OBJETIVO 




Servicio dedicado a brindar cuidados básico y especializados, para 
pacientes que deben permanecer internados más de 24 horas que 
requieran diagnostico y/o tratamiento médico o quirúrgico 
ACTIVIDADES 
 Admisión del paciente.  
 Recepción del paciente     
Primera evaluación de ingreso   
Cuidado, tratamiento y seguimiento de evolución del paciente.   
En caso de ser necesario se solicitan exámenes al área de ayuda diagnóstica y 
tratamiento.   
Interconsulta.   
Evaluación médica de alta.   
Tratamiento e indicaciones finales.    





Personal de archivo, Personal médico, 
Personal técnico, Personal de admisión, 
Personal de enfermería 
Equipos de oficina y computo, 
insumos medico quirúrgicos. 







FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-HS 
VERSION 1 
PAGINA 02 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
INDICADORES 









PERMANENCIA O ESTADIA  
Nos permite 
evaluar el nivel de 
aprovechamiento 
de las camas del 
hospital, y de 
forma indirecta la 
calidad del servicio 
N° de días de 
estancia de los 
egresados (vivos o 
fallecidos) en un 
periodo/N° de 
egresados (vivos o 
fallecidos) en el 
mismo periodo 
MENSUAL 5 3.2 
RENDIMIENTO CAMA  
Número de 
enfermos tratados 
en cada cama 
hospitalaria 
N° de egresos de un 
periodo/ N° de 
camas disponibles 
promedio en el 
mismo periodo 
MENSUAL 5 7.6 
INTERVALO DE SUSTITUCION 
Mide el tiempo que 
permanece una 
cama desocupada 
entre el egreso de 
un paciente y el 
ingreso  de otro a 
la misma cama 
N° de días 
disponibles –N° de 
pacientes día de un 
periodo / número 
de egresos en el 
mismo periodo 
MENSUAL 1 0.47 
FORMULARIOS: 
FORMATO N°: 2-4-6-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-20 
ELABORADO POR REVISADO POR   APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio 
de la Cruz 











   PACIENTE             ENFERMERA           PERSONAL DE HOSPITALIZACIÓN OTROS SERVICIOS
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de la 
Cruz
DIAGRAMA DE FLUJO
NOMBRE DEL PROCESO HOSPITALIZACION
ELABORADO POR





















































FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-EM 
VERSION 1 







Prestar atención médico-quirúrgica a los pacientes que requieran atención de 
emergencia, de acuerdo a su nivel de prioridad, de manera oportuna y eficaz, 
24 horas al día. 
DEFINICION 
(DESCRIPCION) 
El servicio de emergencias se encarga de prestar atención a toda aquella 
persona que requiera atención de emergencia, incluye el apoyo de ayuda 
diagnostica y tratamiento, así como las interconsultas de médicos de diferentes 
especialidades. En este servicio se puede derivar al paciente al área de 
hospitalización, o una nueva cita en consulta externa para el seguimiento 
respectivo. Cabe recalcar que por ley se atiende a toda persona que requiera 
del servicio de emergencia. 
ACTIVIDADES 
Ingreso de paciente 
Triaje  
Atención de trauma shock(emergencia urgente) 
Admisión y acreditación 
Atención medica de acuerdo a la prioridad 
Digitación de indicaciones y cumplimiento 
Realización de exámenes de ayuda diagnostica o interconsulta 
Reevaluación medica 
Ingresa a observación u hospitalización para posteriormente ser operado 






Personal de archivo, Personal 
médico, Personal técnico, Personal 
de admisión, Personal de 
enfermería. 
Equipos de oficina y computo, 
insumos medico quirúrgicos. 
Sistema de Gestión 
Hospitalaria, Sistema 







FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-EM 
VERSION 1 
PAGINA 02 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
INDICADORES 













magnitud  de las 
atenciones de 
emergencia en 
relación a las 
atenciones en 
consulta externa  
(N° de atenciones 
en emergencia en 
un periodo / N° 
de atenciones o 
consultas 
externas en el 
mismo periodo) 
x100 
MENSUAL 20 62 




evaluar el grado 
de 
aprovechamiento 
de las camas del 
servicio de 
emergencia 
N° de días de 
estancia de los 
egresados (vivos 
o fallecidos) de 
emergencia por 
un periodo/ N° de 
egresos (vivos o 
fallecidos) de 
emergencia de un 
mismo periodo)  
MENSUAL 5.00% 3.70% 
%PRIORIDAD I Y II  











(Suma número de 
emergencias nivel 
I y II/ N° de 
atenciones de 
Emergencia) *100 
MENSUAL 35.00% 17.90% 
FORMULARIOS: 
FORMATO N°: 1-2-3-5-6-9-10 
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela 
Villavicencio de la Cruz 










     TRIAJE  ADMISIÓN   PERSONAL DE EMERGENCIA     OTROS SERVICIOS
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de la Cruz
DIAGRAMA DE FLUJO
NOMBRE DEL PROCESO EMERGENCIA




























































FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-CQ 
VERSION 1 






OBJETIVO Resolver patología quirúrgica 
DEFINICION 
(DESCRIPCION) 
El tratamiento quirúrgico de determinadas afecciones, cuya solución es 
quirúrgica el paciente puede ser derivado de consulta externa o emergencia, y 





Programación de operación 
Hospitalización( se realiza la tarde anterior) 
Acto medico 
RECURSOS 
COLABORADORES EQUIPOS SISTEMAS IMFORMATICOS 
Personal de archivo, Personal 
médico, Personal técnico, Personal 
de admisión, Personal de 
enfermería. 
Equipos de oficina y computo, 
insumos medico quirúrgicos. 







FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-CQ 
VERSION 1 
PAGINA 02 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
INDICADORES 





















ejecutadas/ N° de 
salas de 
operaciones 





Mide el grado 
de 
cumplimiento 
de las horas 
programadas. 
































MENSUAL <5% 5% 
FORMULARIOS: 
FORMATO N°: 1-3-5-8-9-10-12-13-15-19-21-22-23. 
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela 
Villavicencio de la Cruz 












     ADMISION MEDICO ANESTESIOLOGO  MEDICO ESP.    OTRO SERVICIO
CIRUGÍANOMBRE DEL PROCESO
DIAGRAMA DE FLUJO
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de la Cruz














INGRESA EN LISTA 
DE ESPERA
ACTO QUIRURGICO












PROCESO: AYUDA DIAGNOSTICA 
FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-AD 
VERSION 1 
PAGINA 01 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
NOMBRE DEL PROCESO AYUDA DIAGNOSTICA 
TIPO MISIONAL 
OBJETIVO 
Prestar el servicio requerido por el médico o 
especialista y el paciente. Que es complementario 
para el diagnóstico y tratamiento del paciente. 
DEFINICION (DESCRIPCION) 
Presta servicio de Imagenologia como es Rayos X, 
Cardiogramas, Ecografías etc. Además de análisis 
clínicos. 
ACTIVIDADES 
Requerimientos de exámenes 
Toma de muestra o exámenes 






Médico, Personal técnico 
Equipos de oficina y 
computo, insumos médico- 
quirúrgicos. Equipos de 
laboratorio y radiología. 







FICHA DE PROCESO 
CODIGO M-FP-AD 
VERSION 1 
PAGINA 02 DE 02 
FECHA 30/11/2015 
INDICADORES   








Promedio de Análisis 
de Laboratorio por 
Consulta externa 
Mide el número 
de análisis de 
laboratorio que 















Mide el número 
de exámenes de 
imageneologia  











mensual 0.1 - 
FORMULARIOS 
FORMATO N°: 3-9-14-15 
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio 
de la Cruz 








PAGINA 01 DE 01
FECHA 30/11/2015




Nombre: Andrea Gabriela 
Villavicencio de la Cruz
AYUDA DIAGNOSTICA
































NOMBRE DEL PROCESO FARMACIA 
TIPO MISIONAL 
OBJETIVO 




Proceso mediante el cual el usuario recibe los medicamentos 
prescritos por el medio especialista, estos pueden ser ordenados 
desde la consulta externa, hospitalización o emergencia. 
ACTIVIDADES 
Requerimiento de medicamentos 
Verificación de disponibilidad. 





Personal Médico, Personal de 
Farmacia. 
Equipos de oficina y computo, 
insumos médico- quirúrgicos.  
Sistema de Gestión 
Hospitalaria 
INDICADORES   












Mide el número de 
recetas que se otorga 
por cada consulta 
médica. 
Nº de recetas 
otorgadas en 
consulta externa/ 
Nº total de 
consultas médicas. 




Mide el número de 
recetas otorgadas en 
emergencia y el 
numero total de 
atenciones en 
emergencia 
Nº de recetas 
otorgadas en 
emergencia/ Nº 
total de atenciones 
en emergencia. 
Mensual 1.5 2.5 
FORMULARIOS 
FORMATO N°: 1-4-11-8 
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR 
Nombre: Andrea Gabriela Villavicencio de 
la Cruz 











NOMBRE DEL PROCESO FARMACIA
ELABORADO POR APROBADO PORREVISADO POR
Nombre: Andrea 



















































































































































































PLAN DE CAPACITACION 
I. ACTIVIDAD DE LA EMPRESA:  
El Hospital III de Anahuaca  es una institución prestadora  de servicios de salud (IPRESS), 
dedicada a dar servicios en prevención tratamiento y recuperación de la salud 
II. JUSTIFICACION: 
Bajo el marco de la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado, 
el Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, “Política Nacional de Modernización de la 
Gestión Pública “ que en el numeral 2.3 del Anexo del citado documento, señala que 
la Política Nacional de Modernización de la gestión Pública tiene como objetivo 
general orientar, articular e impulsa en todas las entidades públicas, el proceso de 
modernización hacia una gestión pública para resultados que impacte positivamente en 
el bienestar del ciudadano y el desarrollo del país; asimismo; para su logro plantea 
objetivos específicos, señalado, entre otros, el de implementar la gestión por procesos 
y promover la simplificación en todas las entidades públicas a fin de generar 
resultados positivos en la mejora de los procedimientos y servicios orientados a los 
ciudadanos y empresas. Y la  Resolución 737-GG-ESSALUD-2014: Aprueba la 
Directiva N°09-GG-ESSALUD-2014 “Lineamientos para la Gestión por Procesos del 
Seguro Social de Salud-ESSALUD.” Se hizo una propuesta de implementación de un 
sistema de gestión por procesos, y dentro de este un manual de procedimientos, es 






El presente plan de capacitación es de aplicación de todo el personal del área asistencial en 
sus diferentes especialidades 
IV. OBJETIVOS DEL PLAN DE CAPACITACION 
OBJETIVO GENERAL 
Implementar un mecanismo de capacitación para el entendimiento y la aplicación de un 
sistema de gestión por procesos. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Proporcionar orientación e información referente a la gestión por procesos 
 Actualizar y ampliar los conocimientos sobre gestión al personal del Hospital 
 Ayudar a elevar y mantener y buen nivel de eficiencia 
V. MECANISMOS DE CAPACITACION 
Seminario Taller: Para el desarrollo de los conceptos se dará un seminario dividido en dos 
módulos, y también un taller donde se verán casos prácticos, como es la presente 
investigación, se generaran grupos de discusión, con el objetivo de hacer una revisión 
sobre lo expuesto y de ese modo se generen dudas que puedan ser resueltas en el 
momento. 
VI. METAS 
Capacitar al 100% de personal involucrado dentro de los procesos de carácter misional 
del Hospital III Yanahuara de la Red Asistencial de Arequipa 














CIENTO 2 S/25.00 S/50.00  
PLUMONES 
UNIDAD 30 S/3.00 S/90.00  
MATERIAL 
IMPRESO 
UNIDAD 40 S/0.1 y S/0.2 S/237 
Las separatas, se 
imprimirá un juego, 
cuyo costo es S/0.1 
por hoja, y después se 
procederá a sacar 
copias, cuyo costo es 
S/0.20 por 6 caras.  
LAPICEROS 
UNIDAD 40 S/1.50 S/60.00  
REFRIGERIOS 
UNIDAD S/40 S/10 S.400  
IMPREVISTOS 
- - - 300  
Elaboración Propia 
 
VIII. PERSONAL A CAPACITAR 
A continuación la lista de los departamentos y su personal a capacitar: 
 Departamento de Medicina 
o Servicio de Medicina Especialidades 




 Departamento de Cirugía 
o Cirugía General 
o Cirugía Especialidades 
 Departamento Materno Infantil 
o Servicio de Gineco obstetricia 
o Servicio de Pediatría 
 Departamento de Emergencia y UCI 
o Servicio de Emergencia  
o Servicio de UCI 
 Departamento de Ayuda Diagnóstica 
o Servicio de Patología Clínica 
o Servicio de Imageneología 
o Servicio de Farmacia 





Fuente: Elaboración Propia  
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2016
1 2 3 4 1 2
1. MODULO I
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
2.MODULO II
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
Equipo de trabajo implementador
4. EVALUACION
Jefe de la oficina de planeamiento y calidad
NOTAS
LUGAR: AUDITORIO DEL HOSPITAL III YANAHUARA
FECHAS: LAS FECHAS MOSTRADAS REPRESENTAN LOS SABADOS POR LA TARDE DE CADA MES







Evaluación de conocimientos adquiridos en el seminario
SALIDAS
ENFOQUE BASADO EN PROCESOS
DESCRIPCCION DE LA ESTRATEGIA DE LA INSTITUCION
SISTEMA DE MODERNIZACION DE LA GESTION PUBLICA
MAPA DE MACROPROCESOS
DIAGRAMA DE FLUJO
PLAN DE CAPACITACION: GESTION POR PROCESOS
ENTRADAS
RESPONSABLES
ACTIVIDADES
SIPOC
JULIO
RESPONSABLE
ACTIVIDADES
DEFINICION DE PROCESOS
